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Nama : Jumasing  
NIM : 70900120001 
Judul : Asuhan Keperawatan pada pasien epidural hemtoma dengan masalah 
hipertermi di RSUD Labuang Baji Makassar 
Latar Belakang: Menurut (World Health Organization, 2016) sekitar 16.500 orang 
meninggal di seluruh dunia setiap hari yang diakibatkan oleh semua jenis cedera. Cedera 
mewakili 12% dari beban keseluruhan penyakit, sehingga cedera penyebab penting ketiga 
kematian secara keseluruhan. Kecelakaan lalu lintas di dunia pada tahun 2018  telah 
merenggut satu juta orang setiap tahunnya sampai sekarang dan dari 50 juta orang 
mengalami luka dengan sebagian besar korbannya adalah pemakai jalan yang rentang 
seperti pejalan kaki, pengendara sepeda motor. Faktor yang memperburuk keadaan pasien 
pasca kraniotomi selama di rawat di ICU seperti penurunan kesadaran, edema serebri, 
dilatasi pupil, peningkatan tekanan intrakranial, kejang, demam/peningkatan suhu tubuh. 
Salah satu intervensi yang dapat dilakukan dalam menurunkan suhu tubuh adalah 
kompres hangat pada pasien menggunakan kain dengan air hangat. Tujuan penulisan: 
adalah melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien yang mengalami epidural 
hematoma post op craniactomy dengan masalah hipertermi di ruang ICU dengan 
menggunakan kompres hangat Metode: yang digunakan adalah study kasus dengan 
teknik pengumpulan data melalui wawancara, observasi, pemeriksaan fisik dan 
pendokumentasian. Pelaksanaan kompres hangat dilakukan selama pasien mengalami 
hipertermi dan dihentikan ketika suhu tubuh menurun. Hasil: analisis data menunjukkan 
beberapa diagnosis yaitu hipertermi, bersihan jalan nafas tidak efektif dan defisit 
perawatan diri. Pemberian kompres hangat adalah intervensi yang bisa digunakan dalam 
menurunkan suhu tubuh. Kesimpulan: berdasarkan hasil evaluasi kasus yang dilakukan 
didapatkan kesimpulan bahwa penerapan kompres hangat yang dilakukan selama pasien 
mengalami hipertermi efektif dilakukan dalam menurunkan suhu tubuh pasien  
 






















Name  : Jumasing  
NIM  : 70900120001 
 Title             : Intervention Of Giving Warm Compresses To Post-Op Craniatomy 
Epidural Hematoma Patients With Hyperthermia Problems 
 
Background: According to (World Health Organization, 2016) around 16,500 people die 
worldwide every day due to all types of injuries. Injuries represent 12% of the overall burden of 
disease, making injuries the third most important cause of death overall. Traffic accidents in the 
world in 2018 have claimed one million people every year until now and out of 50 million people 
have been injured with most of the victims being road users who range like pedestrians, 
motorcyclists. Factors that worsen the patient's condition after craniotomy during hospitalization 
in the ICU such as decreased consciousness, cerebral edema, pupillary dilation, increased 
intracranial pressure, seizures, fever/increased body temperature. One of the interventions that 
can be done in lowering body temperature is a warm compress on the client using a cloth with 
warm water The purpose of writing: is to carry out nursing care in patients who experience post-
op craniactomy epidural hematoma with hyperthermia problems in the ICU using warm 
compresses. Method: used is a case study with data collection techniques through interviews, 
observation, physical examination and documentation. The implementation of warm compresses is 
carried out while the patient is hyperthermic and is stopped when the body temperature decreases. 
Results: data analysis showed several diagnoses, namely hyperthermia, ineffective airway 
clearance and self-care deficit. Giving warm compresses is an intervention that can be used to 
lower body temperature. Conclusion: based on the results of the case evaluation, it was concluded 
that the application of warm compresses during the client's hyperthermia was effective in reducing 
the patient's body temperature. 
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A. Latar Belakang 
Cedera kepala merupakan kasus yang banyak ditemukan di Ruangan ICU. 
Berdasarkan hasil observasi yang didapatkan saat dinas di RSUD Labuang Baji 
Makassar dari 13 bed yang tersedia ada 13 pasien dan 10 diantaranya adalah 
kasus cedera kepala dengan jenis epidural hematoma. Hal ini menunjukkan 
bahwa pasien di ICU di didominasi kasus cedera kepala.  
Epidural Hematoma (EDH) adalah penumpukan darah di antara tulang 
tengkorak dengan duramater, kejadiannya 1-5 % dari seluruh pasien cedera 
kepala (Cherie Mininger, 2012). Cedera otak sekunder akibat epidural 
hematoma diakibatkan iskemia atau hipoksia. Iskemia memungkinkan 
terjadinya penurunan ATP sehingga mengakibatkan kegagalan pompa 
membran sel. Sel akan mati dan menjadi bengkak (edema sitotoksik). 
Hipoksia menyebabkan kehilangan neuron yang akan menimbulkan atropi 
kortek pada pasien. Hipoksia atau iskemia pada cedera kepala berat 
mengakibatkan tekanan intrakranial akan meningkat sehingga cerebral 
perfusion pressure akan berkurang. 
Secara global angka kejadian kasus cedera masih cukup tinggi. 
Berdasarkan laporan dari sekitar (World Health Organization, 2016) 16.500 
orang meninggal di seluruh dunia setiap hari yang diakibatkan oleh semua 
jenis cedera. Cedera mewakili 12% dari beban keseluruhan penyakit, 




 Kecelakaan lalu lintas di dunia pada tahun 2018  telah merenggut satu 
juta orang setiap tahunnya sampai sekarang dan dari 50 juta orang mengalami 
luka dengan sebagian besar korbannya adalah pemakai jalan yang rentang 
seperti pejalan kaki, pengendara sepeda motor, anak-anak, dan penumpang 
(Riskesdas, 2018) 
Jumlah pasien cedera kepala yang masuk rumah sakit sekitar satu juta 
orang setiap tahun di Eropa. Sekitar 50% disebabkan oleh kecelakaan 
kendaraan bermotor. Cedera kepala yang disebabkan oleh kecelakaan kerja  
diperkirakan sekitar  300.000 orang tiap tahunnya. Jumlah pasien cedera 
kepala yang dirawat dan dibolehkan pulang dari UGD sekitar 1 juta orang tiap 
tahun di Amerika. Sebanyak 230.000 orang dirawat inap dan hidup, sekitar 
80.000 orang dipulangkan dengan cacat yang disebabkan oleh cedera kepala, 
dan 50.000 orang meninggal karena cedera kepala. Diperkirakan saat ini ada 
5,3 juta rakyat Amerika yang hidup dalam keadaan cacat yang disebabkan 
oleh cedera kepala. Umur rata-rata terjadi cedera kepala adalah 15-24 tahun 
(Trevana L, 2011). Sekitar 500.000 orang anak dengan cedera kepala datang 
ke rumah sakit tiap tahun di Inggris, dan sekitar 10% kasus setiap rumah sakit 
anak merupakan kasus cedera kepala (Norman, 2015). Prevalensi cedera di 
Indonesia tahun 2017 adalah 8,2%, dengan prevalensi tertinggi ditemukan di 
Sulawesi Selatan (12,8%) dan terendah di Jambi (4,5%). Provinsi yang 
mempunyai prevalensi cedera kepala lebih tinggi dari angka nasional 
sebanyak 15 provinsi. Riskesdas 2013 pada provinsi Jawa Tengah 




sepeda motor sebesar 40,1%. Cedera mayoritas dialami oleh kelompok umur 
dewasa yaitu sebesar 38,8% dan lanjut usia (lansia) yaitu 13,3% dan anak-
anak sekitar 11,3% (Riskesdas, 2018) 
Kecelakaan lalu lintas dan kecelakaan kerja menjadi penyebab utama 
kasus cedera kepala. Berdasarkan data pasien yang didapatkan pada saat dinas 
di Ruang Perawatan Intensif (ICU) RSUD Labuang baji Makassar  perbulan 
adalah 120 pasien yang masuk ICU menjalani perawatan, 100 diantaranya 
adalah kasus cedera kepala dengan rata2 penyebabnya adalah kecelakaan lalu 
lintas dan kecelakaan kerja. 
Beberapa faktor dapat memperburuk kondisi pasien yang melakukan 
perawatan dengan kasus epidural hematoma pasca bedah kraniotomi 
dilakukan di ruang perawatan intensif (ICU). Faktor yang memperburuk 
keadaan pasien pasca kraniotomi selama di rawat di ICU seperti penurunan 
kesadaran, edema serebri, dilatasi pupil, peningkatan tekanan intrakranial, 
kejang, demam/peningkatan suhu tubuh, nyeri hebat, terjadinya cedera lain 
akibat penggunaan alat-alat life support (ventilator, monitor, CVP, dan 
lainnya), dan gangguan pernapasan akibat penggunaan sedasi selama proses 
operasi dilakukan (Hoffman J, 2011).  
Peningkatan suhu tubuh merupakan masalah yang sering terjadi pada 
kasus epidural hematoma. Dari hasil pengamatan diruangan ICU RSUD 
Labuang baji dari 10 pasien cedera keseluruhan mengalami kasus hipertermi. 
Banyaknya kejadian hipertermi pada kasus cedera kepala dan angka 




sehingga diperlukan penanganan yang tepat. Berdasarkan masalah diatas 
Maka dibutuhkan perawatan intensif untuk mengatasi masalah hipertermi 
pada kasus ini. Tindakan yang dapat dilakukan untuk mengatasi peningkatan 
suhu tubuh atau penatalaksanaan yang dilakukan untuk mengatasi hipertermi 
adalah dengan melakukan kompres hangat (Ika Rahmawati, 2018) 
Tindakan yang dapat dilakukan untuk mengatasi hipertermia adalah 
dengan kompres hangat. Dalam penelitian (Sarah Fadillah, 2019)  
mengatakan bahwa studi dalam penatalaksanaan pada pasien rawat inap yang 
mengalami hipertermi adalah dengan menggunakan kompres hangat yang 
terbukti dapat mengatasi beberapa masalah yang dapat memicu hipertermi 
seperti kejang, nyeri dan demam. Penelitian lainya juga mengatakan kompres 
hangat yang dilakukan pada pasien selama pasien mengalami peningkatan 
suhu tubuh mampu menurunkan suhu tubuh pasien dari 38 cecius menjadi 
36.5 cecius dengan memberikan kompres hangat selama 3 jam (Kahinedan, 
2017). Menurut (Prastiwi, 2020) pengaruh penerapan kompres hangat pada 
pasien dengan masalah hipertermi menurunkan angka pasien yang mengalami 
hipertermi sebanyak 30 pasien dari 30 responden. Kompres hangat adalah 
tindakan yang dilakukan dengan memberikan cairan atau air hangat dan 
menggunakan handuk atau spons untuk memenuhi kebutuhan rasa nyaman, 
menurunkan suhu tubuh, mengurangi nyeri, melancarkan aliran darah 
kebagian tubuh yang mengalami cedera dan mencegah terjadinya spasme otot. 
Selain itu kompres air hangat juga merupakan pemberian terapi non 




Berdasarkan latar belakang diatas, maka penulis tertarik untuk melakukan 
intervensi kompres hangat pada pasien epidural hematoma post op craniatomy 
dengan masalah hipertermi di Ruang perawatan Intensif care (ICU) RSUD 
Labuang Baji Makassar 
B. Rumusan Masalah  
         Berdasarkan latar belakang yang diatas maka rumusan masalah pada 
penulisan Karya Tulis Ilmiah ini adalah Bagaimana Pelaksanaan intervensi 
kompres hangat pada Pasien epidural hematoma Post Op craniactomy dengan 
masalah hipertermi  
C. Tujuan 
1. Tujuan Umum 
Mengetahui Gambaran asuhan keperawatan pada pasien yang 
mengalami epidural hematoma post op craniatomy dengan masalah 
hipertermi di Intensive Care Unit (ICU) RSUD LABUANG BAJI Pada 
Tahun 2021 
2. Tujuan Khusus 
a) Untuk Mengetahui gambaran hasil pengkajian pada pasien dengan 
epidural hematoma post kraniotomi  
b)  Untuk Mengetahui  diagnosis keperawatan pada pasien dengan epidural 
hematoma post kraniotomi  
c) Untuk Mengetahui intervensi keperawatan pada pasien dengan epidural 
hematoma post kraniotomi  




epidural hematoma post kraniotomi  
e) Untuk mengetahui evaluasi tindakan keperawatan yang telah dilakukan 
sesuai dengan rencana keperawatan pada pasien epidural hematoma 
post kraniotomy 
f) Untuk mengetahui dan menganalisis intervensi kompres air hangat pada 
pasien epidural hematoma post op craniatomy dengan masalah 
hipertermi.  
g) Untuk mengetahui toeri keperawatan yang digunakan dalam analisis 
kasus pasien epidural hematoma post op cranictomy 
D. Manfaat 
1. Manfaat teoritis  
           Tugas akhir ners ini diharapkan dapat menjadi dasar dalam praktik 
keperawatan sebagai proses pembelajaran dalam melakukan praktik asuhan 
keperawatan pada pasien epidural hematoma post op craniatomy di   
Intensive  Care Unit (ICU) RSUD Labuang Baji Makassar. 
2. Manfaat aplikatif  
Tugas akhir ners ini diharapkan dapat digunakan pada intervensi 





                                                               BAB II 
TINJAUAN TEORI  
A. Konsep Teori  
1. Defenisi  
Epidural hematom adalah cedera kepala yang mengakibatkan 
perdarahan intrakranial yang paling sering terjadi karena fraktur tulang 
tengkorak. Dimana otak ditutupi oleh tulang tengkorak yang keras. Otak 
juga dikelilingi oleh pembungkus yang disebut dura yang fungsinya untuk 
melindungi otak, menutupi sinus-sinus vena, dan membentuk periosteum 
tabula interna. Epidural hematom (EDH) adalah adanya darah di ruang 
epidural yaitu ruang potensial antara tabula interna tulang tengkorak dan 
duramater (Setiyohadi, 2010). 
Sedangkan menurut (Anderson, 2012) epidural hematoma adalah 
terjadinya pendarahan atau berkumpulnya darah akibat benturan yang ada 
didalam ruang epidural, terletak diantara tengkorak dan durameter. Kasus 
ini sering didapat pada kecelakaan yang mengakibatkan fraktur tulang 
tengkorak ataupun tidak  yang menyebabkan arteri maningeal tengah putus 
atau rusak (laserasi) dan mneyebabkan penurunan kesadaran bahkan 
kematian. 
Dari pengertian diatas dapat disimpulkan bahwa epidural hematoma 
adalah pengumpulan darah dalam ruang epidural yang disebabkan oleh 








Gambar: 1.1 fraktur meningen kepala 
     2. Etiologi 
Epidural hematom terjadi benturan yang mengakibatkan laserasi atau 
robekan pembuluh darah yang ada diantara durameter dan tulang tengkorak 
bisa akibatkan karena fraktur tengkorak seperti kecelakaan kendaraan dan 
trauma ataupun bentuan yang tidak menyebabkan fraktur tapi 
menyebabkan pendarahan di durameter.  
Menurut Smeltzer (2013) penyebab cedera kepala tersebut adalah: 
a. Kecelakaan kerja (buruh bangunan atau pekerja fisik) 
b. Kecelakaan lalu lintas  (kendaraan bermotor) 
c. Jatuh dari ketinggian (tertimpa benda berat, benda tumpul). 
d. Serangan dan kejahatan kejahatan (benda tajam). 
e. Pukulan dan benturan (kekerasan, akibat luka tembak). 
f. Kecelakaan pada saat olahraga. 







paling umum pada kasus cedera kepala adalah jatuh (28%), kecelakaan 
kendaraan bermotor (20%), tertabrak benda (19%), perkelahian (11%). 
Kemudian kelompok paling beresiko adalah usia 20 sampai >50 tahun 
dengan perbandingan laki-laki dengan perempuan 2:1 
     3. Manifestasi klinis 
a. Terjadi penurunan kesadaran sampai koma  
b. Keluarnya darah yang bercampur cairan serebrospinal dari hidung 
c. Terjadi nyeri kepala berat 
d. Susah diajak berkomunikasi 
e. Dilatasi pupil dan ptosis 
f. Mual 
g. Hemiparesis 
h. Pernafasan dalam dan cepat kemudian dangkal irregular 
i. Battle sign 
j. Terjadi peningkatan suhu 
k. Lucid interval (mula-mula tidak sadar lalu sadar dan kemudian tidak 
sadar). 
     4. Patofisiologi 
Cedera disebabkan yang oleh laserasi arteri meningea media atau 
sinus dura, dengan atau tanpa disertai fraktur tengkorak. Perdarahan dari 
EDH dapat menyebabkan  kompresi, pergeseran, dan peningkatan tekanan 
intrakranial (TIK) 







duramater. Perdarahan ini lebih sering terjadi di daerah temporal bila salah 
satu cabang arteria meningea media robek. Robekan ini sering terjadi bila 
fraktur tulang tengkorak di daerah bersangkutan. Hematom dapat pula 
terjadi di daerah frontal atau oksipital (Anderson, 2012) 
Arteri meningea media masuk di dalam tengkorak melalui foramen 
spinosum melalui durameter dan tulang di permukaan dan os temporale. 
Perdarahan yang terjadi menimbulkan EDH, desakan oleh hematoma akan 
melepaskan durameter lebih lanjut dari tulang kepala sehingga hematom 
bertambah besar (Anderson, 2012) 
 
Gambar: 2. 1 Arteri meningea media 
Hematoma yang membesar pada daerah temporal menyebabkan  
terjadinya tekanan pada lobus temporalis otak kearah bawah dan dalam. 
Tekanan ini mengakibatkan bagian medial lobus mengalami herniasi di 
bawah pinggiran tentorium. Keadaan ini menyebabkan timbulnya tanda-
tanda neurologik (Anderson, 2012) 
Tekanan dari herniasi pada sirkulasi arteria yang mengatur formation 








tempat ini terdapat nuklei saraf cranial ketiga (oculomotorius). Tekanan 
pada saraf ini mengakibatkan dilatasi pupil dan ptosis kelopak mata. 
Tekanan pada lintasan kortikospinalis yang berjalan naik pada daerah ini, 
menyebabkan kelemahan respons motorik kontralateral, refleks hiperaktif 
atau sangat cepat, dan tanda Babinsky positif (Anderson, 2012) 
Dengan makin membesarnya hematoma, maka seluruh isi otak akan 
terdorong kearah yang berlawanan, menyebabkan tekanan intrakranial 
yang besar. Timbul tanda-tanda lanjutan peningkatan tekanan intrakranial 
antara lain gangguan tanda-tanda vital dan fungsi pernafasan  
Karena perdarahan ini berasal dari arteri, maka darah akan terpompa 
terus keluar hingga makin lama makin besar. Ketika kepala terbanting atau 
terbentur mungkin penderita pingsan sebentar dan segera sadar kembali. 
Dalam waktu beberapa jam, penderita akan merasakan nyeri kepala yang 
progresif memberat, kemudian kesadaran berangsur menurun. Masa antara 
dua penurunan kesadaran ini selama penderita sadar setelah terjadi 
kecelakaan disebut lucid interval. Fenomena lucid interval terjadi karena 
cedera primer yang ringan pada EDH. Kalau pada subdural hematoma 
cedera primernya hampir selalu berat atau epidural hematoma dengan 
trauma primer berat tidak terjadi lucid interval karena pasien langsung 
tidak sadarkan diri dan tidak pernah mengalami (Anderson, 2012) 
fase sadar 
         Sumber perdarahan : 







b. Sinus duramatis 
c. Diploe (lubang yang mengisi kalvaria kranii) yang berisi a.diploica dan 
v.diploica 
     Epidural hematoma merupakan kasus yang paling emergensi dan 
merupakan kasus bedah saraf karena progresifitasnya yang cepat karena 
durameter melekat erat pada sutura sehingga langsung mendesak ke 
parenkim otak menyebabkan mudah herniasi trans dan infra tentorial. 
Karena itu setiap penderita dengan trauma kepala yang mengeluh nyeri 
kepala yang berlangsung lama, apalagi progresif memberat, harus segera di 
rawat dan diperiksa dengan teliti serta dilakukan tindakan bedah  
     5. Komplikasi  
         Komplikasi yang terjadi pada cedera kepala menurut Ahmadsyah, 
(2010) yaitu : 
a. Epilepsi Pasca Trauma 
Epilepsi pasca trauma adalah suatu kelainan dimana kejang beberapa 
waktu setelah otak mengalami cedera karena benturan di kepala. 
Kejang ini terjadi sekitar 10℅ penderita yang mengalami cedera kepala 
hebat tanpa adanya luka tembus dan pada sekitar 40℅ penderita yang 
memiliki luka tembus di kepala.  
b. Edema Paru 
Komplikasi paru-paru yang paling serius pada pasien cedera kepala 
adalah edema paru. Ini mungkin terutama berasal dari gangguana 







paru dapat akibat dari cedera pada otak yang menyebabkan adanya 
refleks cushing. Peningkatan pada tekanan darah sistemik terjadi 
sebagai respons dari sistem saraf simpatis pada peningkatan TIK. 
Peningkatan vasokonstriksi tubuh umum ini menyebabkan lebih bnyak 
darah dialirkan ke paru-paru. Perubahan permeabilitas pembuluh darah 
paru-paru berperan dalam proses dengan memungkinkan cairan 
berpindah ke dalam alveolus. Kerusakan difusi oksigen dan karbon 
dioksida dari darah dapat menimbulkan peningkatan TIK lebih lanjut 
(Mary Fran Hazinski, 2011) 
c. Afasia adalah hilangnya kemampuan untuk menggunakan bahasa 
karena terjadinya cedera pada area bahasa dan otak. Penderita tidak 
mampu memahami atau mengekspresikan kata-kata. Bagian otak yang 
mengendalikan fungsi bahasa adalah Lobus Temprolis sebelah kiri dan 
bagian lobus frontalis di sebelahnya. 
6. Pemeriksaan Penunjang 
      Pemeriksaan penunjang yang diperlukan pada pasien dengan cedera 
kepala menurut Wijaya, (2013) yaitu : 
a. Mengidentifikasi luasnya lesi, perdarahan, determinan ventrikuler, dan 
perubahan jaringan otak (CT-Scan atau MRI (tanpa kontras) : 
b. Melihat keberadaan dan perkembangan gelombang patologis. EEG 
(Elektroensefalografi) 
c. Mendeteksi perubahan strukur tulang (fraktur), perubahan struktur 







d. Mendeteksi perubahan aktifitas metabolisme otak PET (Pasitron 
Emisson Tomography) 
e. Menunjukan kelainan sirkulasi serebral seperti pergeseran jaringan 
otak sekunder menjadi edema, perdarahan, dan trauma Angiografi 
serebral 
f. Mengoreksi keseimbangan elektrolit sebagai peningkatan tekanan 
intrakranial (TIK) Kadar elektrolit 
 
Gambar : 3.1 Epidural Hematoma (CT-SCAN) 
7. Penatalaksanaan 
Penatalaksanaan epidural hematom (Cherie Mininger, 2012) terdiri dari: 
a. Terapi Operatif 
    Terapi operatif bisa menjadi penanganan darurat yaitu dengan 
melakukan kraniotomi. Terapi ini dilakukan jika hasil CT Scan 
menunjukan volume perdarahan/hematom sudah lebih dari 20 CC atau 
tebal lebih dari 1 cm atau dengan pergeseran garis tengah (midline 
shift) lebih dari 5 mm. Operasi yang dilakukan adalah evakuasi 







kepala dikembalikan. Jika saat operasi tidak didapatkan adanya edema 
serebri sebaliknya tulang tidak dikembalikan. 
b. Terapi Medikamentosa. 
     Terapi medikamentosa dapat dilakukan dengan cara sebagai berikut: 
1) Mengelevasikan kepala pasien 30o setelah memastikan tidak ada 
cedera spinal atau posisikan trendelenburg terbalik untuk 
mengurangi TIK. 
2) Berikan dexametason (pemberian awal dengan dosis 10 mg 
kemudian dilanjutkan dengan dosis 4 mg setiap 6 jam). 
3) Berikan manitol 20% untuk mengatasi edema serebri. 
4) Berikan barbiturat untuk mengatasi TIK yang meninggi. 
B. Konsep Keperawatan  
1. Pengkajian  
a. Identitas Pasien 
     Meliputi nama, umur (kebanyakan terjadi pada usia tua), jenis kelamin, 
pendidikan, alamat, pekerjaan, agama, suku bangsa, tanggal dan jam 
MRS, nomor register, dan diagnosis medis . 
b. Keluhan utama 
     Sering menjadi alasan pasien untuk meminta pertolongan kesehatan 
adalah kelemahan anggota gerak badan, gelisah, tidak dapat 
berkomunikasi, dan penurunan tingkat kesadaran. 







     Adanya penurunan kesadaran, gelisah. 
d. Riwayat penyakit dahulu 
     Adanya riwayat hipertensi, riwayat stroke, diabetes melitus, penyakit 
jantung, anemia, riwayat trauma kepala. Pengkajian pemakaian obat-
obat yang sering digunakan pasien, seperti pemakaian obat 
antihipertensi, antilipidemia, penghambat beta, dan lainnya. Adanya 
riwayat merokok, penggunaan alkohol. Pengkajian riwayat ini dapat 
mendukung pengkajian dari riwayat penyakit sekarang dan merupakan 
data dasar untuk mengkaji lebih jauh dan untuk memberikan tindakan 
selanjutnya. 
e. Riwayat penyakit keluarga 
     Biasanya ada riwayat keluarga yang menderita hipertensi, diabetes 
melitus, atau penyakit menurun lainya. 
f. Pengkajian Primer 
Airway (Jalan Napas) 
1) Sumbatan atau penumpukan secret. 
2) Wheezing atau krekles. 
3) Kepatenan jalan nafas. 
Breathing (Pernapasan) 
1) Sesak dengan aktifitas ringan atau istirahat. 
2) RR lebih dari 24 kali/menit, irama ireguler dangkal. 
3) Ronchi, krekles. 







5) Penggunaan otot bantu nafas. 
Circulation 
1) Nadi lemah, tidak teratur 
2) Capillary refill 
3) Takikardi 
4) TD meningkat / menurun. 
5) Edema 
6) Gelisah 
7) Akral dingin 
8) Kulit pucat, sianosis 
9) Output urine menurun 
Disability 
Status mental : Tingkat kesadaran secara kualitatif dengan Glascow 
Coma Scale (GCS) dan secara kwantitatif yaitu  
Composmentis : Sadar sepenuhnya, dapat menjawab semua pertanyaan 
tentang keadaan sekelilingnya. Apatis : keadaan kesadaran yang segan 
untuk berhubungan dengan kehidupan sekitarnya, sikapnya acuh tak 
acuh. Somnolen : keadaan kesadaran yang mau tidur saja. Dapat 
dibangunkan dengan rangsang nyeri, tetapi jatuh tidur lagi.  
Delirium : keadaan kacau motorik yang sangat, memberontak, 
berteriak-teriak, dan tidak sadar terhadap orang lain, tempat, dan 
waktu.  







hanya dapat ditimbulkan dengan rangsang nyeri.  
Koma : keadaan kesadaran yang hilang sama sekali dan tidak dapat 
dibangunkan dengan rangsang apapun. 
Exposure 
     Keadaan kulit, seperti turgor / kelainan pada kulit dsn keadaan 
ketidaknyamanan (nyeri) dengan pengkajian PQRST. 
g. Pemeriksaan Sekunder 
1) B1 (Breathing) 
Pada inspeksi didapatkan pasien batuk apa tidak, peningkatan 
produksi sputum, sesak napas, penggunaan otot bantu napas, dan 
peningkatan frekuensi pernapasan. Auskultasi bunyi napas 
tambahan seperti ronkhi pada pasien dengan peningkatan produksi 
sekret ataupun adanya sumbatan. Pada pasien dengan tingkat 
kesadaran compos mends, pengkajian inspeksi pernapasannya tidak 
ada kelainan. Palpasi toraks didapatkan taktil premitus seimbang 
kanan dan kiri. Auskultasi tidak didapatkan bunyi napas tambahan. 
2) B2 (Blood/ Kardiovaskuler) 
 Pengkajian tekanan darah biasanya terjadi peningkatan dan dapat 
terjadi hipertensi masif (tekanan darah >200 mmHg). Kaji adanya 
nyeri dada dengan pengkajian P, Q, R, S, T. Raba akral pasien 
apakah teraba dingin atau hangat, lakukan pemeriksaan EKG, 
auskultasi suara jantung apakah ada kelainan. 







Lesi otak yang rusak tidak dapat membaik sepenuhnya. Pengkajian 
B3 (Brain) merupakan pemeriksaan yang terfokus dan harus lebih 
lengkap dibandingkan pengkajian pada sistem lainnya. 
4) B4 (Bladder/ Sistem Pencernaan) 
Setelah cedera otak pasien mungkin mengalami inkontinensia urine 
sementara karena konfusi, ketidakmampuan mengomunikasikan 
kebutuhan, dan ketidakmampuan untuk mengendalikan kandung 
kemih karena kerusakan kontrol motorik dan postural. Kadang 
kontrol sfingter urine eksternal hilang atau berkurang. Selama 
periode ini, dilakukan kateterisasi intermiten dengan teknik steril. 
Inkontinensia urine yang berlanjut menunjukkan kerusakan 
neurologis luas. 
5) B5 (Bowel/ Sistem Pencernaan) 
Didapatkan adanya keluhan kesulitan menelan, nafsu makan 
menurun, mual muntah pada fase akut, adanya perdarahan. Mual 
sampai muntah disebabkan oleh peningkatan produksi asam 
lambung sehingga menimbulkan masalah pemenuhan nutrisi. Pola 
defekasi biasanya terjadi konstipasi akibat penurunan peristaltik 
usus. Adanya inkontinensia alvi yang berlanjut menunjukkan 
kerusakan neurologis luas. 
6) B6 (Bone) 
Pada kulit, jika pasien kekurangan 02 kulit akan tampak pucat dan 







perlu juga dikaji tanda-tanda dekubitus. Adanya kesulitan untuk 
beraktivitas karena kelemahan, gangguan mobilitas, serta masalah 
pada pola aktivitas dan istirahat. 
h. Pengkajian Tingkat Kesadaran 
     Kualitas kesadaran pasien merupakan parameter yang paling mendasar 
dan parameter yang paling penting yang membutuhkan pengkajian. 
Tingkat keterjagaan pasien dan respons terhadap lingkungan adalah 
indikator paling sensitif untuk disfungsi sistem persarafan. Beberapa 
sistem digunakan untuk membuat peringkat perubahan dalam 
kewaspadaan dan keterjagaan. Jika pasien sudah mengalami koma 
maka penilaian GCS sangat penting untuk menilai tingkat kesadaran 
pasien dan bahan evaluasi untuk pemantauan pemberian asuhan. 
i. Pengkajian Fungsi Serebral 
     Pengkajian ini meliputi status mental, fungsi intelektual, kemampuan 
bahasa, lobus frontal, dan hemisfer. 
1) Status Mental 
Observasi penampilan, tingkah laku, nilai gaya bicara, ekspresi 
wajah, dan aktivitas motorik pasien. 
2) Fungsi Intelektual 
Didapatkan penurunan dalam ingatan dan memori, baik jangka 
pendek maupun jangka panjang. Penurunan kemampuan berhitung 
dan kalkulasi. Pada beberapa kasus pasien mengalami brain damage 







tidak begitu nyata. 
3) Kemampuan Bahasa 
Penurunan kemampuan bahasa tergantung daerah lesi yang 
memengaruhi fungsi dari serebral. Lesi pada daerah hemisfer yang 
dominan pada bagian posterior dari girus temporalis superior (area 
Wernicke) didapatkan disfasia reseptif, yaitu pasien tidak dapat 
memahami bahasa lisan atau bahasa tertulis. Sedangkan lesi pada 
bagian posterior dari girus frontalis inferior (Area Broca) didapatkan 
disfagia ekspresif, yaitu pasien dapat mengerti, tetapi tidak dapat 
menjawab dengan tepat dan bicaranya tidak lancar. Disartria 
(kesulitan berbicara), ditunjukkan dengan bicara yang sulit 
dimengerti yang disebabkan oleh paralisis otot yang bertanggung 
jawab untuk menghasilkan bicara. 
j. Pengkajian Saraf Kranial 
     Menurut Muttaqin, (2008) Pemeriksaan ini meliputi pemeriksaan saraf 
kranial I-XII : 
1) Saraf I: Kaji adanya kelainan pada fungsi penciuman 
2) Saraf II: Disfungsi persepsi visual karena gangguan jarak sensori 
primer di antara mata dan korteks visual 
3) Saraf III, IV, dan VI: Adakah kelainan pada pupil, lapang pandang 
pasien 
4) Saraf V: Pada beberapa keadaan EDH menyebabkan paralisis saraf 







penyimpangan rahang bawah ke sisi ipsilateral, serta kelumpuhan 
satu sisi otot pterigoideus internus dan eksternus 
5) Saraf VII: Persepsi pengecapan dalam batas normal, wajah asimetris, 
dan otot wajah tertarik ke bagian sisi yang sehat 
6) Saraf VIII: Tidak ditemukan adanya tuli konduktif dan tuli persepsi. 
7) Saraf IX dan X: Kemampuan menelan kurang baik dan kesulitan 
membuka mulut 
8) Saraf XI: Tidak ada atrofi otot sternokleidomastoideus dan trapezius. 
9) Saraf XII: Lidah simetris, terdapat deviasi pada satu sisi dan 
fasikulasi, serta indra pengecapan normal 
k. Pengkajian Sistem Motorik 
1) Inspeksi Umum 
2) Fasikulas 
     Didapatkan pada otot-otot ekstremitas. 
3) Tonus Otot 
     2. Diagnosis Keperawatan 
Diagnosis keperawatan (SDKI DPP PPNI, 2016) adalah sebagai 
berikut: 
a. Gangguan pola napas  
b. bersihan jalan napas tidak efektif  
c. Hipertermia  
d. Nyeri Akut   







f. Hambatan mobilitas fisik  
g. Defisit perawatan diri  
h. Risiko infeksi 












3. Intervensi keperawatan  
Tabel 1.1 Intervensi Keperawatan 
No  Diagnosis 
Keperawatan 
Tujuan Dan Kriteria 
Hasil  
Intervensi  Rasional  
1 Nyeri Akut 
 
Tingkat Nyeri 
Tujuan:   Setelah 
dilakukan tindakan 
keperawatan 3x24 jam 
diharapkan tingkat nyeri 
menurun 
Kriteria Hasil:  
1. Memburuk: 1 
2. Cukup memburuk: 2 
3. Sedang: 3 
4. Cukup membaik: 4  
5. Membaik: 5 
a) Frekuensi nadi  
b) Pola nafas  
1. Meningkat: 1 
2. Cukup meningkat: 2 
3. Sedang: 3 
4. Cukup menurun: 4 
5. Menurun: 5 
a) Keluhan nyeri  
b) Meringis  
c) gelisah  
d) kesulitan tidur  
Manajemen Nyeri 
Observasi:  
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, 
frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 
2. Identifikasi skala nyeri 
3. Identifikasi respons nyeri non verbal 
4. Identifikasi faktor yang memperberat dan 
memperingan nyeri 
5. Identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang 
nyeri 
6. Identifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup 
7. Monitor efek samping penggunaan analgetik 
Terapeutik:  
1. Berikan teknik nonfarmakologi untuk 
mengurangi rasa nyeri 
2. Kontrol lingkungan yang memperberat rasa 
nyeri 
3. Fasilitasi istirahat dan tidur 
4. Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam 
pemilihan strategi meredakan nyeri 
Edukasi 
1. Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri 
2. Jelaskan strategi meredakan nyeri 
3. Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk 
mengurang 
Kolaborasi 





1. Mengetahui lokasi, karakteristik, durasi, 
frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 
2. Megetahui skala nyeri 
3. Mengetahui  respons nyeri non verbal 
4. Mengetahui faktor yang memperberat dan 
memperingan nyeri 
5. Mengetahui  pengetahuan dan keyakinan tentang 
nyeri 
6. Mengetahui  pengaruh nyeri pada kualitas hidup 
7. Mengetahui efek samping penggunaan analgetik 
Terapeutik:  
1. Untuk mengurangi rasa nyeri 
2. Mengetahui lingkungan yang memperberat 
rasa nyeri 
3. Untuk mengcukupi  istirahat dan tidur 
4. Mengetahui sumber nyeri dalam pemilihan 
strategi meredakan nyeri 
Edukasi 
1. Mengetahui  penyebab, periode, dan pemicu 
nyeri 
2. Mengetahui  strategi meredakan nyeri 
3. Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk 
mengurangi 
Kolaborasi 













No  Diagnosis 
Keperawatan 
     Tujuan Dan Kriteria 
Hasil  
                                      Intervensi  Rasional  




Pertukaran Gas  
Tujuan:  Setelah 
dilakukan tindakan 





Kriteria Hasil:  
1. Memburuk: 1 
2. Cukup memburuk: 2 
3. Sedang: 3 
4. Cukup membaik: 4  
5. Membaik: 5 
a) Batuk efektif  
b) Produksi sputum  
c) Mengi  
d) Sianosis  
e) Gelisah  
f) Pola napas  
Manajemen Jalan Napas 
Observasi:  
1. Monitor pola napas  
2. Monitor bunyi napas tambahan 
3. Monitor sputum (jumlah,warna,aroma) 
Terapeutik 
1. Pertahankan kepatenan jalan napas 
2. Posisikan semi fowler atau fowler 
3. Lakukan fisioterapi dada, jika perlu 
4. Lakukan penghisapan lendir kurang dari 15 
detik 
5. Berikan oksigen, jika perlu 
Edukasi 
1. Anjurkan asupan cairan 2000ml/hari, jika 
tidak kontraindikasi 
Kolaborasi 
1. Kolaborasi pemberian bronkodilator, 
ekspektoran, mukolitik, jika perlu 
2. Pemantauan Respirasi 
Observasi:  
1. Monitor pola nafas 
2. Monitor frekuensi, irama, kedalaman dan 
upaya napas 
3. Monitor saturasi oksigen, monitor nilai AGD 
4. Monitor adanya sumbatan jalan nafas 
5. Monitor produksi sputum 
Terapeutik 
1. Atur Interval pemantauan respirasi sesuai 
kondisi ps 
Edukasi 
1. Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan 
2. Informasikan hasil pemantauan, jika perlu 
Manajemen Jalan Napas 
Observasi:  
1. Mengetahui pola nafas pasien  
2. Mengetahui bunyi nafas tambahan 
pasien  
3. Mengetahui jumlah dan warna sputum 
pasien 
Terapeutik 
1. Menjaga kebersihan jalan nafas pasien  
2. Pmengatur posisi pasien dengan kepala 
lebih tinggi  
3. Membersihkan jalan nafas  kurang dari 
15 detik 
4. Untuk Membersihkan lender 
5. Mempertahankan kebutuhan oksigen 
pasien 
Edukasi 
1. Menyarankan pemberian asupan cairan 
2000ml 
Kolaborasi 
1. Bekerjasama dalam pemberian obat 
pengencer lendir 





















Tujuan Dan Kriteria Hasil                                               Intervensi  Rasional  
3 Gangguan  
Mobilitas Fisik 
 
Mobilitas fisik  
Tujuan:   Setelah dilakukan 
tindakan keperawatan 3x24 jam 
diharapkan mobilitas fisik 
meningkat 
Kriteria Hasil: 
1. Memburuk: 1 
2. Cukup memburuk: 2 
3. Sedang: 3 
4. Cukup membaik: 4  
5. Membaik: 5 
a) Pergerakan ekstremitas  
b) Kekuatan otot 
1. Meningkat: 1 
2. Cukup meningkat: 2 
3. Sedang: 3 
4. Cukup menurun: 4 
5. Menurun: 5 
a) Nyeri  
b) Kaku sendi  
c) Gerakan terbatas  
d) Kelemahan fisik  
Dukungan mobilisasi 
Observasi:  
1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya 
2. Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan 
3. Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah 
sebelum memulai mobilisasi 
4. Monitor kondisi umum selama melakukan 
mobilisasi 
Terapeutik:  
1. Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu 
2. Fasilitasi melakukan pergerakan, jika perlu 
3. Libatkan keluarga untuk membantu pasien 
dalam meningkatkan pergerakan 
Edukasi 
1. Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi 
2. Anjurkan melakukan mobilisasi dini 
3. Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus 





1. Megetahui adanya masalah adanya nyeri atau 
keluhan fisik lainnya 
2. mengetahui toleransi fisik melakukan 
pergerakan 
3. Mengetahui  frekuensi jantung dan tekanan 
darah sebelum memulai mobilisasi 
4. Mengetahui  kondisi umum selama 
melakukan mobilisasi 
Terapeutik:  
1. memberikan aktivitas mobilisasi dengan 
alat bantu 
2. memberikan pemahaman  melakukan 
pergerakan, jika perlu 
3.  bantu pasien lewat keluarga dalam 
meningkatkan pergerakan 
Edukasi 
1. Mengetahui  tujuan dan prosedur 
mobilisasi 
2. Untuk memperlancar pergerakan 
















No   Diagnosis 
Keperawatan 
Tujuan Dan Kriteria 
Hasil  
                                          Intervensi Rasional  
4 Ansietas 
 
Tingkat Ansietas  
Tujuan:   Setelah 
dilakukan tindakan 
keperawatan 3x24 jam 
diharapkan tingkat ansietas 
menurun 
Kriteria Hasil:  
1. Memburuk: 1 
2. Cukup memburuk: 2 
3. Sedang: 3 
4. Cukup membaik: 4  
5. Membaik: 5 
a) Konsentrasi 
b) Pola tidur  
1. Meningkat: 1 
2. Cukup meningkat: 2 
3. Sedang: 3 
4. Cukup menurun: 4 
5. Menurun: 5 
a) Perilaku gelisah  
b) Verbalisasi 
kebingungan  
c) Verbalisasi khawatir 
terhadap situasi yang 
dialami 
d) Perilaku tegang  
Reduksi Ansietas 
Observasi:  
1. Identifikasi saat tingkat ansietas berubah 
2. Identifikasi kemampuan mengambil keputusan 
3. Monitor tanda-tanda ansietas 
Terapeutik:  
1. Ciptakan suasana teraupetik untuk menumbuhkan 
kepercayaan 
2. Temani pasien untuk mengurangi kecemasan, jika 
memungkinkan 
3. Pahami situasi yang membuat ansietas 
4. Dengarkan dengan penuh perhatian 
5. Gunakan pendekatan yang tenang dan 
meyakinkan 
6. Motivasi mengidentifikasi situasi yang memicu 
kecemasan 
Edukasi 
1. Jelaskan prosedur, termasuk sensasi yang 
mungkin dialami 
2. Informasikan secara faktual mengenai diagnosis, 
pengobatan, dan prognosis 
3. Anjurkan keluarga untuk tetap bersama pasien 
4. Latih kegiatan pengalihan untuk mengurangi 
ketegangan 




1. Mengetahui  saat tingkat ansietas berubah 
2. Mengetahui  kemampuan mengambil 
keputusan 
3. Memperhatikan tanda-tanda ansietas 
Terapeutik:  
1.  menumbuhkan kepercayaan 
2. Berkomunikasi dengan kelaurgapasien 
untuk mengurangi kecemasan, jika 
memungkinkan 
3.  Mengetahui situasi yang membuat 
ansietas yang membuat ansietas 
4. Ajak kelaurga berbicara penuh perhatian 
5. Gunakan pendekatan yang tenang dan 
meyakinkan 
6. Mengetahui  situasi yang memicu 
kecemasan 
Edukasi 
1. Mengetahui prosedur termasuk sensasi 
yang mungkin dialami 
2. Memnjelaskan  diagnosis, pengobatan, dan 
prognosis dengan jelas  
3. Memberitahukan kepada keluarga agar 
tetap bersama pasien 






















Tingkat Infeksi  
Tujuan:  Setelah dilakukan 
tindakan keperawatan 3x24 jam 
glukosa derajat infeksi menurun. 
Kritera Hasil:  
1. Meningkat: 1 
2. Cukup meningkat: 2 
3. Sedang: 3 
4. Cukup menurun: 4 
5. Menurun: 5 
a) Demam  
b) Kemerahan  
c) Nyeri  
d) Bengkak 
1. Memburuk: 1 
2. Cukup memburuk: 2 
3. Sedang: 3 
4. Cukup membaik: 4  
5. Membaik: 5 
a) Kadar sel darah Putih  
Pencegahan infeksi 
Observasi:  
1. Monitor tanda gejala infeksi lokal dan sistemik 
Terapeutik 
1. Batasi jumlah pengunjung 
2. Berikan perawatan kulit pada daerah edema 
3. Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan 
pasien dan lingkungan pasien 
4. Pertahankan teknik aseptik pada pasien berisiko 
tinggi 
Edukasi 
1. Jelaskan tanda dan gejala infeksi 
2. Ajarkan cara memeriksa luka 
3. Anjurkan meningkatkan asupan cairan 
Kolaborasi 
1. Kolaborasi pemberian imunisasi, Jika perlu 
Pencegahan infeksi 
Observasi:  
1. memeriksa tanda gejala infeksi lokal dan 
sistemik 
Terapeutik 
1. untuk mencegah  adanya infeksi 
2. melakukan  perawatan kulit pada daerah 
edema 
3. mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak 
dengan pasien dan lingkungan pasien 
4. selalu menjaga kebersihan dan mencegah 
infeksi silang 
Edukasi 
4. mengetahui tanda dan gejala infeksi 
5. mengetahui cara memeriksa luka 
6. mengetahui meningkatkan asupan cairan 
Kolaborasi 





















       Tujuan Dan Kriteria 
Hasil  




Status Nutrisi  
Tujuan:  Setelah dilakukan 
tindakan keperawatan 
3x24 jam status nutrisi 
terpenuhi. 
Kriteria Hasil: 
1. Menurun  
2. Cukup menurun 
3. Sedang  
4. Cukup meningkat  
5. Meningkat  
a) Porsi makanan 
yang dihabiskan  
b) Berat badan atau 
IMT 
c) Frekuensi makan  
d) Nafsu makan 
e) Cepat kenyang  
Manajemen Nutrisi 
Observasi:  
1. Identifikasi status nutrisi 
2. Identifikasi alergi dan intoleransi makanan 
3. Identifikasi perlunya penggunaan selang 
nasogastric 
4. Monitor asupan makanan 
5. Monitor berat badan 
Terapeutik:  
1. Lakukan oral hygiene sebelum makan, Jika perlu 
2. Sajikan makanan secara menarik dan suhu yang 
sesuai 
3. Hentikan pemberian makanan melalui selang 
nasogastric jika asupan oral dapat ditoleransi 
Edukasi 
1. Anjurkan posisi duduk, jika mampu 
2. Ajarkan diet yang diprogramkan 
Kolaborasi 
1. Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan 
jumlah kalori dan jenis nutrien yang dibutuhkan 
Manajemen Nutrisi 
Observasi:  
1. Mengetahui  status nutrisi 
2. Mengetahui alergi dan intoleransi makanan 
3. Mengetahui perlunya penggunaan selang nasogastric 
4. Mengetahi asupan makanan 
5. Memeriksa berat badan 
Terapeutik:  
1.  Menjaga kebersihan mulut sebelum makan, Jika perlu 
2. Membuat makanan secara menarik dan suhu yang 
sesuai 
3.  Melakukan penghentian pemberian makanan melalui 
selang nasogastric jika asupan oral dapat ditoleransi 
Edukasi 
1. Mengetahui  posisi duduk, jika mampu 
2. Mengetahui  diet yang diprogramkan 
Kolaborasi 
2. Bekerja sama dengan ahli gizi untuk menentukan 























Tujuan Dan Kriteria 
Hasil  




Tujuan:    Setelah 
dilakukan tindakan 
keperawatan 1x8 jam 
diharapkan suhu tubuh 
tetap berada pada 
rentang normal 
Kriteria Hasil: 
1. Meningkat: 1 
2. Cukup meningkat: 
2 
3. Sedang: 3 
4. Cukup menurun: 4 
5. Menurun: 5 
a) Mengigil  
1. Memburuk: 1 
2. Cukup memburuk: 
2 
3. Sedang: 3 
4. Cukup membaik: 4  
5. Membaik: 5 
a) Suhu tubuh  




1. Identifikasi penyebab hipertermia (mis. 
dehidrasi, terpapar lingkungan panas, 
penggunaan inkubator) 
2. Monitor suhu tubuh 
3. Monitor kadar elektrolit 
4. Monitor haluaran urine 
5. Monitor komplikasi akibat hipertermia 
Terapeutik:  
1. Sediakan lingkungan yang dingin 
2. Longgarkan atau lepaskan pakaian 
3. Basahi dan kipasi permukaan tubuh 
4. Berikan cairan oral 
5. Hindari pemberian antipiretik atau asprin 
6. Berikan oksigen, jika perlu 
Edukasi 
1. Anjurkan tirah baring 
Kolaborasi 
1. Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit 




1. Mengetahui penyebab hipertermia 
2. Memeriksa setiap saat suhu tubuh 
3. Memeriksa setiap saat kadar elektrolit 
4. Memeriksa setiap saat haluaran urine 
5. Memeriksa setiap saat komplikasi akibat hipertermia 
Terapeutik:  
1. tersedia lingkungan yang dingin 
2. memakai pakaian longgar atau lepaskan pakaian 
3. untuk menurunkan suhu tubuh  
4. untuk memenuhi kebutuhan cairan   
5. tidak memakai pemberian antipiretik atau asprin 
6. memenuhi kebutuhan oksigen 
Edukasi 
1. untuk memenuhi istirahat 
Kolaborasi 
1. bekerja sama  pemberian cairan dan elektrolit 
























Tujuan Dan Kriteria 
Hasil  





Perawatan Diri  





Kriteria Hasil:  
1. Menurun: 1 
2. Cukup menurun: 2 
3. Sedang: 3 
4. Cukup meningkat: 4 
5. Meningkat: 5 
a) Kemampuan mandi 
b) Kemampuan 
mengenakan pakaian 
c) Kemampuan makan  
d) Kemampuan ke toilet 
(BAK dan BAB) 





kebersihan mulut  
Dukungan Perawatan Diri 
Observasi:  
1. Identifikasi kebiasaan aktivitas perawatan diri sesuai usia 
2. Monitor tingkat kemandirian 
3. Identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri, 
berpakaian, berhias, dan makan 
Terapeutik:  
1. Sediakan lingkungan yang teraupetik 
2. Siapkan keperluan pribadi 
3. Dampingi dalam melakukan perawatan diri sampai 
mandiri 
4. Fasilitasi untuk menerima keadaan ketergantungan 
5. Jadwalkan rutinitas perawatan diri 
Edukasi 
1. Anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten 
sesuai kemampuan 
Dukungan Perawatan Diri 
Observasi:   
1. Memeriksa kebersihan tubuh pasien 
2. Mengetahui kebutuhan alat bantu kebersihan diri, 
berpakaian, berhias, dan makan 
Terapeutik:  
1. Sediakan lingkungan yang teraupetik 
2. Siapkan keperluan pribadi pasien 
3. Jadwalkan perawatan diri pasien 
Edukasi 
1. Anjurkan melakukan keluarga melakukan 
perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan 
kepada pasien  





















Penyimpangan KDM  
 
 
Benturan bagian kepala akibat dari kecelakaan kerja, kecelakaan bermotor,  
pukulan benda padat dan keras, dll 
Risiko Infeksi      trauma jaringan        trauma kapitis (disertai dengan fraktur atau tanpa fraktur tulang kranial) 
 
Terlepasnya pelekatan durameter dari permukaan dalam kalvarium diserta robeknya pembuluh  
darah (arteri meningeal media/sinus venosus dura) sering pada daerah temporal  
 
                                                                                                Epidural Hematoma                                                              suplei O2 menurun 
Hipertermia                   MON            pendarahan epidural  
                                                                                 Hematoma semakin membesar           penghentian aliran darah      hipoksia serebral  
Kearah garis tengah         peningkatan suhu tubuh   
                                                                                     Tekanan pada lobus temporalis otak                                               Ggn perfusi jaringan 
serebral  
TIK meningkat             gangguan fungsi pernapasan  
                                                                         Kearah bawah                                              ke arah dalam  
Kaku deserebri                   pola nafas tidak efektif  
                                                Tekanan foramen magnum dan batang otak                         Unkus hernia  
Gangguan monilitas fisik          Nyeri Akut                                                                                                                                                                                         
                                                                Tekanan pusat pernapasan                                        kesadaran menurun  
Kerusakan sel otak meningkat                                          Ketidak mampuan merawat diri  
                                                                                                                                                 Perubahan kemampuan mencerna/menelan makanan 
Peningkatan tekanan hidrostatistik                                  Kebersihan tubuh kurang 
                                                                                                                                                    Defisit nutrisi                                    
kebocoran cairan kapiler                               Terdapat daki pada daerah lipatan dan eksteremitas 
                                            edema paru  
Penumpukan  secret                                                                Defisit perawatan diri  
                                   Difusi O2 melambat               Bersihan jalan nafas tidak efektif  
33  
  
C. Teori Keperawatan Menurut Virginia Henderson 
         Teori keperawatan yang digunakan dalam analisis kasus ini adalah teori 
Virginia Henderson yaitu 14 kebutuhan dasar manusia dalam memberikan 
asuhan keperawatan yang telah di tuangkan dalam buku Falsafah Dan Teori 
Keperawatan Dalam Integrasi Keilmuan (Risnah & Muhammad Irwan, 2021) 
Henderson menegaskan pentingnya seni dalam keperawatan dan mengenalkan 
14 kebutuhan dasar manusia yang menjadi dasar asuhan keperawatan. 
Sebagaiaman dalam buku Virginia Henderson berjudul The Nature of Nursing: 
A Defnition and Its Implications for Practice, Research, and Education, yang 
memperkenalkan 14 kebutuhan dasar manusia yang merupakan dasar untuk 
dikatakan sehat dan harus diaplikasikan dalam pemberian asuhan keperawatan:  
1. Kebutuhan oksigen yang terpenuhi secara alami tanpa bantuan alat 
pernapasan (bernapas secara alami) 
2. Terpenuhinya kebutuhan nutrisi dan cairan yang dibutuhkan tubuh. 
3. Proses pengeluaran hasil absorbsi tubuh ata yang sudah tidak dibutuhkan 
lagi oleh tubuh secara alami tanpa keluahan dan tanpa bantua. 
4. Melakukan aktivitas tubuh secara alami tanpa bantuan dan mempunyai 
bentuk tubuh yang ideal  
5. Terpenuhinya kebutuhan istirahat  dan tidur secara alami  
6.  Mampu menyesuaikan diri dalam menggunakan pakaian dan mampu 
mengganti dan berhias diri secara mandiri.  
7. Mampu menjaga kestabilan suhu tubuh dan mengatasi dengan 
menggunakan terapi nonfarmakologi. 
34  
  
8. Mampu melakukan personal heigiene secara mandiri tanpa bantuan orang 
lain atau orang terdekat.  
9. Menjahui lingkungan atau aktivitas yang bisa merugikan atau 
membahayakan dirinya orang lain dan masyarakat. 
10. Mampu bekromunikasi  dengan baik pada diri sendiri, orang lain dan 
masyarakat serta dapat mengeluarkan pendapat dan memberi balasan  orang 
lain  
11. Mampu melakukan kegiatan keagamaan sesuai dengan agamanya dan 
mempunyai jiwa spiritual yang tinggi 
12. Mampu bekerja sama dengan orang lain, berkarir dan mendapatkan 
prestasi atau penghargaan atas jasanya 
13. Mampu berpartisipasi dalam kegiatan masyarakat dan memanfaatkan 
waktu luang untuk liburan  
14. Mempunyai rasa ingin tahu yang tinggi seperti melakukan proses belajar 
apa yang terjadi pada dirinya dan mampu memenfaatkan fasilitas kesehatan 
yang tersedia  
  Dalam keempat belas kebutuhan dasar manusia yang harus terpenuhi 
menurut Virginia henderson terbagi menjadi empat kategori, yaitu  kebutuhan 
biologis, psikologis, sosiologis, dan spiritual kebutuhan dasar pada nomor 1-9 
adalah komponen kebutuhan biologis, nomor 10 dan 14 adalah komponen 
kebutuhan psikologis, nomor 11 adalah  kebutuhan spiritual, nomor 12 dan 13 
adalah komponen kebutuhan sosiologis. Selain itu, Henderson juga 
menyatakan bahwa pikiran dan tubuh manusia tidak dapat dipisahkan satu 
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sama lain (inseparable). Sama halnya dengan pasien dan keluarga, mereka 
merupakan satu kesatuan (unit)  yang harus satu karena keluarga klien dapat 
memebantu seorang perawat atau tenaga medis untuk menggali lebih dalam 
masalah yang ada pada pasien dan membantu proses penyembuhan melalui 
semangat dan keikut sertaannya dalam melakukan perawatan kepada keluarga 
klien sehingga penyembuhan klien lebih cepat. 
Menurut Virginia Henderson ada tiga tahap hubungan perawat dengan 
pasien, yaitu saat perawat berperan sebagai pengganti keluarga, penyelamat, 
dan mitra bagi pasien. Melalui proses interpersonal, perawat harus mempunyai 
instin, komunikasi yang baik  dan hubungan yang baik kepada pasiennya untuk 
menggali lebih dalam bantuan apa yang dibutuhkan klien. Walaupun fungsi 
perawat dan dokter saling berkaitan dan Henderson mempercayai itu, tetapi ia 
kembali menegaskan bahwa perawat bekerja saling ketergantungan dengan 
tenaga kesehatan profesional lainnya juga pasien dan keluarga (Yani Achir, 
2018: dalam Risnah, 2021)  
Seorang perawat melaksanakan peran pengganti dalam upaya memenuhi 
kebutuhan pasien diakibatkan berkurangnya kekuatan fisik dan kemampuan 
pasien dalam situasi pasien yang gawat. Dalam hal ini perawat berfungsi untuk 
“melengkapi”. Pasien berada pada fase pemulihan setelah kondisi gawat 
terlewati. Perawat memiliki peran sebagai penolong yang membantu pasien 
mendapatkan kemandiriannya. Kemandirian yang bersifat relatif, sebab tak ada 
manusia yang tidak bergantung pada orang lain. Walaupun demi untuk 
mewujudkan kesehatan pasien perawat berusaha keras saling bergantun yang 
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sejatinya manusia adalah mahluk simbiosis mutualisme. Meski klien 
mempunyai diagnosis berbeda, akan tetapi sama-sama memiliki kebutuhan 
dasar yang harus terpenuhi dan kebutuhan dasar dimodifikasi berdasarkan 
kondisi patologis dan faktor lainnya, seperti lanjut usia, tabiat, kondisi 
emosional, status sosial atau budaya, serta kekuatan fisik dan intelektual. 
Adapun filosofi hendersin yang memperbolehkan seorang dokter memberi 
instruksi kepada pasien atau tenaga kesehatan. Merupakan tugas perawat 
membantu pasien dalam melakukan manajemen kesehatan ketika dokter tidak 
ada.  
D. Konsep Utama Teori Henderson  
Adapun konsep utama dari teori Henderson sebagaimana yang telah 
dituangkan dalam buku yang berjudul Falsafah dan teori keperawatan dalam 
integrasi keilmuan (Risnah dan Muhammad Irwan, 2021) yaitu; manusia, 
keperawatan, kesehatan, dan lingkungan.  
1. Manusia  
      Menurut Henderson, manusia sebagai individu yang butuh bantuan untuk 
memperoleh kesehatan, kebebasan, kematian yang damai dan meraih 
kemandirian untuk hal tersebut manusia harus memenuhi 14 kebutuhan 
dasar manusia yang merupakan komponen penanganan dalam perawatan.  
2. Keperawatan  
Keperawatan adalah profesi profesional yang melakukan pelayanan 
kesehatan pada pasien yang mengalami sakit maupun sehat yang disebut 
sebagai Perawat dan memiliki fungsi yang unik dalam membantu individu. 
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Sebagai salah satuh tim kesehatan perawat memiliki fungsi independen di 
dalam penanganan perawatan berdasarkan pada 14 kebutuhan manusia yang 
dikemukakan oleh Henderson. 
3. Kesehatan  
Sehat menurut Henderson adalah terpenuhinya 14 kebutuhan dasar manusia 
dan terpenuhinya kebutuhan biologis, psikologis, sosiologis, sipritual 
dengan kualitas hidup yang mendasari seseorang dapat berfungsi pada 
kemanusiaan. Diperlukan kemandirian dan sikap saling ketergantungan, 
untuk mencapai kondisi sehat. Bila memiliki kekuatan, kehendak, serta 
pengetahuan yang cukup maka Individu akan meraih atau mempertahankan 
kesehatan.  
4. Lingkungan  
Ada beberapa kriteria yang harus diperhatian terkait pada aspek lingkungan.  
a) Ketidakmampuan individu mengontrol lingkungan akibat kondisi sakit.  
b) Memberikan perlindungan cidera pada pasien yang membutuhkan 
perawatan yang harus dilakukan perawat. 
c) Penjagaan lingkungan yang aman dan baik harus dilakukan oleh seorang 
perawat untuk dirinya dan orang lain atau pasien.  
d) Perawat melakukan observasi, penilaian terhadap pasien untuk 




e) Konstruksi bangunan dan pemeliharaannya harus dirutinkan untuk 
mencegah terjadinya luka akibat jatuh yang terjadi pada pasien perlu 
dimasukkan dalam saran-saran perawat 
f) Kemampuan mengetahui tentang politik, keagamaan, dan pirasat akan 
adanya bahaya harus dimiliki oleh perawat 
E. Aplikasi Teori Henderson dalam Proses Keperawatan  
       Teori henderson berkaitan dengan ilmu keperawatan dalam memberi 
asuhan keperawatan yang merupakan tugas utama perawat. Manfaat dari 
asuhan keperawatan ini dapat dilihat dari perubahan kesehatan klien dari sakit 
menjadi sehat, yang awalnya mengalami ketergantungan pada orang lain 
hingga pada akhirnya menjadi mandiri dalam merawat diri. Perawat melakukan 
tugasnya membantu pasien dengan melakukan pengkajian, merencanakan, 
mengimplementasikan, serta mengevaluasi hal yang terjadi pada pasien setelah 
diberikan asuhan keperawatan berdasar pada 14 komponen kebutuhan  dasar 
manusia (Asmadi, 2008 dalam: Risnah, 2021) 
          Pada tahapan pengkajian, perawat menilai 14 kebutuhan dasar manusia 
yang ada pada pasien, setelah selesai dikumpulkan data yang perawat peroleh 
melalui metode observasi, indera penciuman, peraba, dan pendengaran, jika 
telah selesai, selanjutnya perawat mengkategorisasikan data, 
mengklasifikasikan data dan menganalisis data serta melakukan penegakan  
diagnosis keperawatan berdasarkan masalah yang didapatkan pada proses 
pengkajian. 
        Pada tahap perencanaan, perawat melakukan penyusunan rencana 
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kebutuhan yang disesuaikan pada kebutuhan atau masalah yang akan diatasi, 
termasuk rencana perbaikan apabila didapatkan adanya masalah kesehatan, dan 
dokumentasi bagaimana perawat melakukan upaya dalam membantu individu 
kelompok dan lingkungan di saat kondisi sehat atau sakit.  
    Pada tahap implementasi, dilaksanakan berdasrkan apa yang telah 
direncanakan ditahap intervensi dalam membantu individu memenuhi 
kebutuhan yang bermasalah dan setelah selesai melakukan proses 
implementasi maka dilakukan evaluasi untuk melihat apakah masalah sudah 
teratasi atau masih memerlukan tindakan lanjutan atau intervensi lanjutan serta 
mendokumntasikan apa yang telah dilakukan untuk mempertanggung 
jawabkan apa yang telah kita lakukan agar dikemudian hari akan melindungi 
kita dari jeratan hukum apa bila ada keluarga pasien yang komplain terhadap 
tindakan yang kita lakukan. 
F. Evidance Based Nursing  
Evidence Based Nursing dalam analisis kasus pasien cidera kepala epidural 
hematoma post op craniactomy dengan masalah hipertermi adalah kompres 
hangat yang efektif menurunkan suhu tubuh klien berdasarkan apa yang telah 
dilakukan pada klien yang mengalami hipertermi. Jalan dengan penelitian 
sebelumnya yang melakukan penelitian kompres hangat untuk mengatasi 
hipertermi pada pasien trauma kepala dengan masalah hipertermi dengan 
beberapa kelompok usia mulai dari umur 5 tahun sampai dengan umur > 50 
tahun (Ika Rahmawati, 2018) selain itu banyak penelitian yang telah 
dilakukan untuk mengatasi hipertermi seperti penelitian yang telah dilakukan 
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(Kurnia Dewi Anisa, 2019) yang melakukan penelitian kompres hangat pada 
anak untuk mengatasi hipertermi dan tebukti kompres hangat dapat 
menurunkan hipertermi dan masih banyak lagi penelitian-penelitian yang 
memberikan kompres hangat pada pasien yang mengalami masalah 
hipertermi. Berikut SOP terkait dengan kompres hangat: 
1. Kompres Hangat  
Kompres hangat adalah tindakan yang dilakukan dengan memberikan 
cairan atau air hangat dan menggunakan handuk atau spons untuk 
memenuhi kebutuhan rasa nyaman, menurunkan suhu tubuh, mengurangi 
nyeri, melancarkan aliran darah kebagian tubuh yang mengalami cedera 
dan mencegah terjadinya spasme otot. Selain itu kompres air hangat juga 
merupakan pemberian terapi non farmakologi 
2. Tujuan  
a. memperlancar sirkulasi darah 
b. mengurangi nyeri 
c. merangsang pristaltik usu 
d. memperlancar pengeluaran getah radang (eksudat) 
e. menurunkan suhu tubuh 
3. Indikasi  
Kompres hangat diberikan pada pasien: 
a. Pasien yang mengalami peningkatan suhu tubuh 
b. Cedera lama atau kondisi kronis  
c. Pengobatan nyeri dan merelaksasikan otot-otot yang tegang 
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d. Perut kembung dan radang sendi  
4. Kontraindikasi  
Kondisi yang tidak bisa di berikan kompres hangat: 
a. Radang kulit 
b. Dermatitis atau luka terbuka 
c. Mati rasa 
d. Neuropati perifer yang menyebabkan individu tidak peka terhadap rasa 
panas  
5. Prosedur Pemberian Dan Rasional  
Cara pemberian kompres hangat: 
a. persiapkan bahan kompres hangat: 
1) waskom berisi air hangat  
2) handuk/botol atau spons  
3) termometer/ pengukur suhu  
4) jam tangan 
b. prosedur kerja  
1) tempelkan kebagian tubuh yang nyeri dengan kantong karet/botol 
yang berisi air hangat atau handuk yang telah di celupkan kedalam 
air hangat dengan temperatur 40-50 derajat celsius atau bilaulit untuk 
mengukurnya dapat dicoba padahi terlebih dahulu. Jangan sampai 
terlalu panas atau sesuaikan panasnya dengan kenyamanan yang 
akan dikompres  




3) lama kompres sekitar 10-20 menit dan dapat di perpanjang  
     dampak fisiologi dari kompres hangat adalah pelunakan jaringan 
fibrosa membuat otot tubuh lebih rileks, menurunkan suhu tubuh, 



















                                            BAB III 
                                 LAPORAN KASUS  
A. Pengkajian 
Identitas Pasien  
Nama inisial pasien  : Tn. J 
Umur   : 42 Tahun 
Alamat   : BTN Restika Indah Blok B5 No.7 
Pekerjaan   : Wiraswasta 
Agama   : Islam 
Tanggal masuk RS  : 30 Maret 2021 / Jam 16:45 wita 
Nomor Rekam Medis : 39 15 65 
Diagnosa Medis  : Epidural Hematoma 
PENGKAJIAN UMUM 
1. Keluhan utama pasien masuk ICU : Penurunan Kesadaran  Epidural 
hematoma Post op craniactomy 
2. Riwayat Penyakit Sekarang : Keluarga pasien mengatakan pasien post 
op craniactomy belum sadarkan diri, tampak terdapat banyak sekret (bunyi 
nafas wheezing) dan suhu tubuh pasien meningkat 
3. Riwayat Penyakit Dahulu  : tidak ada  
4. Apakah pasien pernah dirawat di Rumah Sakit : tidak pernah  
5. Riwayat Sosial   : 
a. Apakah pasien merokok   : Ya, 1 bungkus perhari 
b. Apakah pasien mengkonsumsi analgetik  : tidak 
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      5. Riwayat  Penyakit Keluarga : tidak ada  
      6. Tanda-tanda vital  
a) Tekanan darah : 100/70 mmHg 
b) Suhu  : 39.8 oC 
c) Nadi   : 104 x/m 
d) Pernapasan  : 26 x/m 
Masalah keperawatan : Hipertermia  
      PEMERIKSAAN FISIK KHUSUS 
1. AIRWAY 
a) Bebas      : tidak 
b) Sumbatan (benda asing,sputum,darah,lendir) : Ya, terdapat 
sputum, lendir, alat bantu pernapasan seperti selang ETT dan OPA 
c) Suara nafas      : wheezing  
d) Kejang      : Ya, pasien 
mengalami kejang 
2. BREATHING 
a) Spontan    : Tidak 
b) Takipnea (Nafas cepat)  : Tidak  
c) Wheezing (mengi)   : Ya, tampak terdengar 
suara mengi, dan terdapat banyak sputum pada jalan napas serta 
terjadi penurunan kesadaran 
d) Apnea(henti nafas sementara)  : tidak  
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e) Dispnea (susah nafas)  : Ya, pasien tidak bisa bernapas 
dengan spontan karena menggunakan ventilator untuk bernapas  
f) Lain-lain    : dilakukan tindakan section kepada 
pasien setiap 20 menit  
Masalah Keperawatan:   ketidak efektifan bersihan jalan nafas  
3. CIRCULATION 
a) Nadi   : teraba 
b) Frekuensi   : 100x/m 
c) Kulit   : pucat  
d) Perdarahan  : Ya, terjadi pendarahan di kepala sebelum 
post op dan setelah post op dilakukan trasfusi darah sebanyak 2 
kantong 
e) Turgor   : elastis 
f) CRT   : 2/detik 
Masalah Keperawatan : tidak ada  masalah keperawatan  
4. DISABILITY 
a) GCS  : E 2   V 1  M 4 
b) Kesadaran : coma 
c) Pupil  : isokor (normal)  
d) Reflek cahaya : (+/+)  
e) Motorik  : hemiplegi (kelemahan) 
              f)  Kekuatan otot : lemah  
            PEMERIKSAAN FISIK UMUM (Kepala dan Leher)    
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a. Bagian kepala atas   
1) Hematom/post trauma : Ada, sebelum operasi  
2) Tipe rambut   : botak 
3) Warna rambut  : hitam  
b. Mata  
1) Pupil isokor (diameter kedua pupil sama)  : Ya 
2) Sklera ikterik (kekuningan)    : tidak 
3) Conjungtiva anemis (pucat)    : (+/+)  
c. Telinga       
1) Cerumen  : tidak  
2) Terpasang alat bantu dengar: tidak 
d. Malar / Pipi 
1) Acne (jerawat) : tidak 
e. Hidung   
1) Nafas cuping hidung  : tidak 
2) Pilek   : tidak 
3) Terpasang alat bantu nafas: ya, maka: ventilator  
4) Tipe: dewasa     ukuran pemberian:10 L/menit 
f. Bibir dan Mulut    
1) Sianosis   : tidak  
2) Sariawan   : tidak  
3) Gigi palsu   : tidak  
4) Mukosa bibir  : kering dan kotor terdapat lendir dan daki  
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5) Gangguan gigi dan gusi : tidak  
g. Leher 
1) Pembesaran kelenjar tiroid (gondok) : tidak. 
2) Limfonodi (kelenjar limfe) : Teraba 
3) Nadi karotis    : Teraba 
      h.    Lain –lain    :  
1) Pasien tampak kurang bersih terdapat daki pada daerah lipatan leher  
2) Tampak terpasang NGT, ETT, dan ventilator  
3) keluarga pasien mengatakan semenjak pasien masuk rumah sakit ia 
belum pernah mandi ataupun di waslap  
4) keluarga pasien mengatakan suara nafas pasien sperti banyak dahak 
5) keluarga pasien juga mengatakan dibibir/di mulut pasien banyak 
kotoran dan lendir 
masalah  keperawatan : defisit perawatan diri  
           PEMERIKSAAN FISIK UMUM (Thoraks) 
a. Pre-kordium (lapisan luar dinding dada yang melindungi organ jantung) 
             1. Inspeksi   
                 Ictus cordis terlihat di intercosta 4-5  : tidak  
                 Luka parut (post operasi jantung)  : tidak 
             2. Palpasi 
                 Ictus cordis teraba di intercosta 4-5  : tidak      
             3. Perkusi 
                 Redup (normal)    : Ya 
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             4. Auskultasi 
                 Bising jantung    : Ada  
                 Bunyi S1 (lup) dan S2 (dup)  : Ada/ reguler 
b. Pulmonal 
             1. Inspeksi 
a) Retraksi (normalnya tidak ada)  : tidak 
b) Simetris kanan dan kiri   : Ya 
c) Ekspansi dada kanan dan kiri sama : Ya 
             2. Palpasi 
a) Krepitasi (suara retakan tulang)  : tidak 
b) Vocal fremitus kanan kiri sama  : tidak 
             3. Perkusi 
a) Sonor (normal)    : Ya 
             4. Auskultasi 
a) Vesikuler (normal)   : Ya 
           PEMERIKSAAN FISIK UMUM (Abdomen) 
a. Inspeksi :  
1) Datar    : Ya 
2) Bekas operasi   : tidak 
b. Auskultasi 
1) Peristaltik    : 35 x/menit 
c. Palpasi: 
1) Massa     : tidak 
49  
  
2) Turgor kulit   : Elastis 
3) Nyeri tekan di lapang abdomen : tidak  
d. Perkusi: 
1) Timpani    : Ada  
           PEMERIKSAAN FISIK UMUM (Ekstrimitas) 
a. Superior (atas): 
1) Edema     : tidak 
2) Infus: 
a) Terpasang   : Di lengan sinistra 
b) Jenis infus   : NaCL dan KN 3B 
c) Faktor tetesan   : 28 tetes/menit 
d) Nyeri di area tusukan infus : tidak 
3) Nadi radialis (pergelangan tangan): 65x/menit 
4) Palmar (telapak tangan)   : Kemerahan 
5) Kekuatan otot    : lemah 
6) CRT (capilarry refill time) < 2 detik  : Ya, Tampak 
ekstremitas bagian kiri pasien tidak ada respon sama sekali  
7) Refleks fisiologis biseps/triseps  : (+/-) tidak terdapat respon 
pada bagian ekstremitas kiri 
8) Refleks patologis    : (-/+) pada ekstremitas kiri  
9) Deformitas (kelainan bentuk)   : tidak 
10) Fraktur      : tidak 
b. Inferior (bawah): 
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1) Edema     : tidak 
2) Akral (bagian kaki paling bawah)  : dingin 
3) Kekuatan otot    : lemah 
4) Refleks patela    : (+/-) pada patella bagian 
kiri tidak ada refleks sama sekali  
5) Refleks patologis    : (-/+) terdapat refleks 
patologi pada bagian ekstremitas kiri  
      c. Pengkajian Nutrisi 
1) A (Antropometri) meliputi  
BB  : 75 Kg 
TB  : 170 cm 
IMT  : 25 
2) C (Clinical)  
Rambut  : Hitam 
Turgor kulit : elastis  
Mukosa bibir : kering terdapat lendir yang menempel dibibir 
Conjungtiva : anemis  
3) D (Diet) meliputi jenis makanan yang diberikan selama di rumah 
sakit 
Makanan : Susu 100-300cc  setiap 1 kali pemberian dan 
diberikan 3 sehari  
4) E (Enegy)  : Pasien tidak bisa melakukan aktivitas dan 
hanya berbaring di tempat tidur  
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5) F (Factor)  : Keluarga klein mengatakan pasien mengalami 
Kecelakaan kerja yang membuat pasien jatuh dari lantai 3 ke lantai 
dasar dan menyebabkan pendarahan pada epidural  :  
6) Lain –lain 
1) Pasien tampak kurang bersih terdapat daki pada daerah lipatan 
ekstremitas dan sarung pasien tampak kotor  
2) Keluarga pasien mengatakan pasien belum pernah diganti 
sarung yang di pakai  
7) Obat obatan yang digunakan  
                             Tabel 1. 2 Daftar Obat pasien  
Nama obat Jadwal Pemberian Dosis Jenis Pemberian 
Omeprazole 24 jam 40 mg IV 
Manitol 8 jam 150 cc IV 
As.Trimefinamat 8 jam 500 mg IV 
Dexkotoprofen 8 jam 1 amp IV 



















8) Genogram  













    
    Keterangan : 
       : Laki-laki  
       : Perempuan   
        : Garis pernikahan   
      : Garis keturunan  
  ?   : Tidak diketahui umur 
 X   : Meninggal  
       : Garis serumah  
       : Pasien  
G1: Generasi pertama adalah nenek dan kakek pasien baik dari ayah maupun 
ibu yang sudah lama meninggal dan tidak diketahui umurnya serta tidak 
memiliki penyakit seperti penyakit yang diderita pasien 




 ?  ? 
 42 
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 x X 


















70 tahun dan ibu pasien berusia 69 tahun serta saudara orang tua pasien 
baik dari ayah maupun dari ibu pasien yang tidak diketahui umurnya  
G3: Generasi Ketiga adalah pasien yang merupakan anak ke 3 dari 9 
bersaudara yang sudah berusia 42 tahun dan masih hidup serumah oleh 
orang tua dan ke 2 adeknya.  
 
                                      Pemeriksaan penunjang  
1. Hasil pemeriksaan labolatorium  
Tabel 1.3 Hasil Pemeriksaan Labolatorium 
Hasil Pemeriksaan Labolatorium Tgl 10 april 2021 
Jenis Pemeriksaan Hasil Rujukan Satuan 
Darah Rutin    
WBC 9.1 4.0-10.0 10
^
3/uL 
LYM 1.8 0.6-3.5 10
^
3/uL 
MON 0.9 0.1-0.9 10
^
3/uL 
GRA 6.4 1.3-6.7 10
^
3/uL 
*LYM 20.0 20.0-40.0 % 
*MON 10.3 2.0-8.0 % 
*GRA 69.7 50-70 % 
RBC 2.57 3.50-5.50 10
^
6/uL 
HGB 7.5 11.0-17.9 g/dL 
HCT 23.3 40-50 % 
MCV 90.7 80.0-96.0 fL 
MCH 29.2 23.2-38.7 pg 
MCHC 32.2 32-37 g/dL 
RDW-SD 47.2 37.0-54.0 fL 
RDW-CV 13.6 10.0-18.0 % 
PLT 274 150-400 10
^
3/uL 
PCT 0.24 0.15-0.50 % 
MPV 8.8 6.5-11.0 fL 
PDW 10.6 10.0-18.0 fl 
P-LCR 16.4 13.0-43.0 % 
 
2. pemeriksaan kimia darah  
Jenis Pemeriksaan Hasil Rujukan Satuan 
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Kimiah Darah     
GDS          146          <200      Mg/dl 
Pemeriksaan kepala  
Ct Scan : Epidural hematoma 
Tabel 1.4 Kategorisasi Data 
Kategorisasi Data 
Kategori Dan Sub Kategori Data Subjektif Dan Objektif 
Fisiologis Respirasi 
  
P : 26 x/i 
Bunyi nafas : wheezing 
Sirkulasi oksigenasi : terpasang alat bantu pernapasan 
ventilator   
Dada : simetris  
Sumbatan: Ya, terdapat sputum, lendir, alat bantu pernapasan 
seperti selang ETT dan OPA 
Kejang : Ya, pasien mengalami kejang 
 
Sirkulasi 
TD : 120 x/i 
Nadi : 100 x/i 
Klien mengeluh nyeri 
Kesadaran: coma  
Gcs: 7 : E 2   V 1  M 4 
MON : 10,3  
Nutrisi dan Cairan 
Mukosa bibir : kering terdapat lendir yang menempel 
dibibir 
Conjungtiva : anemis  
Makanan : Susu 100-300
cc  
setiap 1 kali pemberian 
dan diberikan 3 sehari  
(Enegy) : Pasien tidak bisa melakukan aktivitas dan hanya 
berbaring di tempat tidur  
BB  : 75 Kg 
TB  : 170 cm 




BAK : 1500/hari 
BAB : klien belum BAB 
Pristraltik : 35x/m 




Aktivitas dan Istirahat 
Motorik : hemiplegi (kelemahan) 
Kekuatan otot : lemah  
Neurosensori 
Kejang : ya kejang sebelum mengalami demam 
Kesadaran : coma 
Pupil : isokor  









Nyeri Dan Kenyamanan 













 Kesadaran : coma  
Kebersihan : Pasien tampak kurang bersih terdapat daki  






























Tabel 1.5 Klasifikasi Data 
Klasifikasi Data  
Data Subjektif                  Data Objektif  
Data subjektif: 
1. keluarga pasien mengatakan suara nafas 
pasien seperti banyak dahak 
2. keluarga pasien mengatakan di mulut 
pasien banyak kotoran dan lendir  
 
 Data objektif: 
1. mulut pasien tampak kurang bersih, 
terdapat kotoran dan lendir atau sputum  
2. suara nafas pasien berbunyi wheezing  
3. terpasang alat penunjang pernapasan 
seperti, OPA, ETT, dan ventilator  
4. pasien tampak mengalami penurunan 
kesadaran  
5. prekuensi napas 26x/m 
 
 
 Data subjektif 
1. keluarga pasien mengatakan awalnya 
pasien kejang lalu mengigil 
2. keluarga pasien mengatakan badan pasien 
hangat sekali  
 
Data objektif: 
1. pasien tampak mengigil 
2. suhu tubuh pasien 39.8 
3. tampak luka bekas operasi pada bagian 
kepala kanan  





 Data subjektif: 
1. Pasien tampak kurang bersih terdapat daki 
pada daerah lipatan leher  
2. keluarga pasien mengatakan semenjak 
pasien masuk rumah sakit ia belum pernah 
mandi ataupun di waslap  
2. Keluarga pasien mengatakan pasien belum 
pernah diganti sarung yang di pakai  
 
Data objektif:  
1. Pasien tampak kurang bersih terdapat daki 
pada daerah kepala, leher, lipatan 















  Tabel 1.6 Analisa Data  
Data  Etiologi  Masalah  
Data subjektif: 
1. keluarga pasien 
mengatakan suara nafas 
pasien seperti banyak 
dahak 
2. keluarga pasien 
mengatakan di mulut 
pasien banyak kotoran 
dan lendir  
Data objektif: 
1. mulut pasien tampak 
kurang bersih, terdapat 
kotoran dan lendir atau 
sputum  
2. suara nafas pasien 
berbunyi wheezing  
3. terpasang alat penunjang 
pernapasan seperti, OPA, 
ETT, dan ventilator  
4. pasien tampak mengalami 
penurunan kesadaran  





          Cedera otak primer  
 




simpatik dan naskuler 
 
 
penurunan tekanan pembuluh 







    kebocoran cairan kapiler  
 
 
                 edema paru 
 
 




disfusi O2 Terlambat 
 
 
ketidak efektifan bersihan 
jalan nafas  
 
 
Bersihan jalan napas tidak 
efektif  
Data subjektif 
1. keluarga pasien 
mengatakan awalnya 
pasien kejang lalu 
mengigil 
2. keluarga pasien 
mengatakan badan pasien 
hangat sekali  
Data objektif: 
1. pasien tampak mengigil 
2. suhu tubuh pasien 39.8 
3. tampak luka bekas operasi 
Cedera kepala 
 













        Berdasarkan  teori keperawatan Virginia Henderson yang memandang 
sebagai 14 kebutuhan dasar manusia yang perlu dipenuhi dalam memperoleh 
sehat maka didapatkan masalah dalam proses kategorisasi data, klasifikasi data 
dan analisa data kasus ini mempunyai masalah pada bagian biologis, dengan 
masalah: 
1. tidak mampu bernafas secara normal  
2. tidak mampu mempertahankan suhu tubuh  
3. tidak mampu mempertahankan kebersihan tubuh  
Maka dapat di tegakkan 3 diagnosis keperawatan diantara:  
B. Diagnosis Keperawatan  
Penentuan diagnosis berdasarkan SDKI DPP PPNI, (2016) 
1. Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan penurunan 
kesadaran buktikan dengan terpasangnya alat bantu kepatenan jalan nafas 
pada bagian kepala kanan  





1. Pasien tampak kurang 
bersih terdapat daki pada 
daerah lipatan leher  
2. keluarga pasien 
mengatakan semenjak 
pasien masuk rumah sakit 
ia belum pernah mandi 
ataupun di waslap  
2. Keluarga pasien 
mengatakan pasien 
belum pernah diganti 
sarung yang di pakai  
Data objektif:  
1. Pasien tampak kurang 
bersih terdapat daki pada 
daerah kepala, leher, 
lipatan ekstremitas dan 






membersihkan diri  
 
 
Terdapat daki pada daerah 
lipatan leher dan ekstremitas 
 
     Defisit perawatan diri  
 
Defisit perawatan diri  
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seperti, OPA, ETT, ventilator dan tampak banyak lendir di jalan napas 
berwarna cokelat  
2. Hipertermi berhubungan dengan proses inflamasi atau infeksi buktikan 
dengan pasien tampak mengigil  dan suhu 39.8  
3. Defisit perawatan diri berhubungan dengan penurunan kesadaran 








C. Intervensi Keperawatan  
Penentuan intervensi keperawatan berdasarkan (SDKI DPP PPNI, 2016), (SLKI PPNI, 2018),  dan  (SIKI DPP PPNI, 2018) 
Tabel 1. 7  Intervensi Keperawatan 
No  Diagnosis 
Keperawatan 
     Tujuan Dan 
Kriteria Hasil  
                                      Intervensi  Rasional  






bantu kepatenan jalan 
nafas seperti, OPA, 
ETT, ventilator dan 
tampak banyak lendir 
di mulut serta bunyi 
nafas wheezing 
Data subjektif: 









dan lendir  
Data objektif: 






2. suara nafas 
Pertukaran Gas  








Kriteria Hasil:  
1. Memburuk: 1 
2. Cukup 
memburuk: 2 
3. Sedang: 3 
4. Cukup membaik: 
4  
5. Membaik: 5 
a) Batuk efektif  
b) Produksi 
sputum  
c) Mengi  
d) Sianosis  
e) Gelisah  
f) Pola napas  
Manajemen Jalan Napas 
Observasi:  
1. Monitor pola napas  
2. Monitor bunyi napas tambahan (mis:gurgling, 
mengi, wheezing, ronghi) 
3. Monitor sputum (jumlah,warna,aroma) 
Terapeutik 
1. Pertahankan kepatenan jalan napas 
2. Posisikan semi fowler atau fowler 
3. Lakukan penghisapan lendir kurang dari 15 
detik 
Edukasi 
1. Anjurkan asupan cairan 2000ml/hari, jika 
tidak kontraindikasi 
Kolaborasi 
1. Kolaborasi pemberian bronkodilator, 
ekspektoran, mukolitik, jika perlu 
2. Pemantauan Respirasi 
 
Manajemen Jalan Napas 
Observasi:  
4. Mengetahui pola nafas pasien  
5. Mengetahui bunyi nafas tambahan 
pasien  
6. Mengetahui jumlah dan warna sputum 
pasien 
Terapeutik 
6. Menjaga kebersihan jalan nafas pasien  
7. Pmengatur posisi pasien dengan kepala 
lebih tinggi  
8. Membersihkan jalan nafas  kurang dari 
15 detik 
Edukasi 
2. Menyarankan pemberian asupan cairan 
2000ml 
Kolaborasi 
3. Bekerjasama dalam pemberian obat 
pengencer lendir 


























Tujuan Dan Kriteria 
Hasil  









1. Identifikasi penyebab hipertermia (mis. 
Manajemen Hipertermia 
Observasi:  































2. suhu tubuh 
pasien 39.8 








keperawatan 1x8 jam 
diharapkan suhu tubuh 




Cukup meningkat: 2 
Sedang: 3 




       Cukup 
       memburuk: 2 
   Sedang: 3 
   Cukup  membaik: 4  
       Membaik: 5 
Suhu tubuh  
Suhu kulit  
 
dehidrasi, terpapar lingkungan panas, 
penggunaan inkubator) 
2. Monitor suhu tubuh 
3. Monitor kadar elektrolit 
4. Monitor haluaran urine 
5. Monitor komplikasi akibat hipertermia 
Terapeutik:  
1. Sediakan lingkungan yang dingin 
2. Longgarkan atau lepaskan pakaian 
3. Basahi atau kompres hangat  
4. Berikan cairan oral 
Edukasi 
1. Anjurkan tirah baring 
Kolaborasi 
2. Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit 
intravena, jika perlu 
 
2. Memperhatikansuhu tubuh 
3. Memperhatikan  kadar elektrolit 
4. Meghitung pengeluaran urine 
5. memperhatikan komplikasi akibat hipertermia 
Terapeutik:  
1. sediakan lingkungan dingin 
2. Longgarkan atau lepaskan pakaian 
3. Basahi atau kompres hangat  
4. Berikan cairan oral 
Edukasi 
1. Menyarangkan istirahat total 
Kolaborasi 











No Diagnosis Keperawatan Tujuan Dan Kriteria Hasil                           Intervensi                                 Rasional  
3 Defisit perawatan diri 
berhubungan dengan 
penurunan kesadaran 
ditandai dengan pasien 
tampak kurang bersih 
dan belum di waslap 
Data subjektif: 
1. Pasien tampak 
kurang bersih 
terdapat daki pada 
daerah lipatan leher  
2. keluarga pasien 
mengatakan 
semenjak pasien 
masuk rumah sakit 
ia belum pernah 
mandi ataupun di 
waslap  
2. Keluarga pasien 
mengatakan pasien 
belum pernah 
diganti sarung yang 
di pakai  
Data objektif:  
1. Pasien tampak 
kurang bersih 
terdapat daki pada 
daerah kepala, 
Perawatan Diri  
Tujuan:   Setelah dilakukan 
tindakan keperawatan 3x24 
jamdiharapkan perawatan diri 
meningkat 
Kriteria Hasil:  
Menurun: 1 
Cukup menurun: 2 
Sedang: 3 
Cukup meningkat: 4 
Meningkat: 5 
a) Kemampuan mandi 
b) Kemampuan mengenakan 
pakaian 
c) Kemampuan makan  
d) Kemampuan ke toilet 
(BAK dan BAB) 




kebersihan mulut  
Dukungan Perawatan Diri 
Observasi:  
1. Identifikasi kebersihan tubuh pasien  
2. Identifikasi kebutuhan alat bantu 
kebersihan diri, berpakaian, berhias, 
dan makan 
Terapeutik:  
1. Sediakan lingkungan yang teraupetik 
2. Siapkan keperluan pribadi pasien 
3. Jadwalkan perawatan diri pasien 
Edukasi 
1. Anjurkan melakukan keluarga 
melakukan perawatan diri secara 
konsisten sesuai kemampuan kepada 
pasien  
2. Ajarkan cara membersihkan diri 
pasien  
Dukungan Perawatan Diri 
Observasi:   
3. Memeriksa kebersihan tubuh pasien 
4. Mengetahui kebutuhan alat bantu 
kebersihan diri, berpakaian, berhias, dan 
makan 
Terapeutik:  
4. Sediakan lingkungan yang teraupetik 
5. Siapkan keperluan pribadi pasien 
6. Jadwalkan perawatan diri pasien 
Edukasi 
3. Anjurkan melakukan keluarga melakukan 
perawatan diri secara konsisten sesuai 
kemampuan kepada pasien  




































D. Implementasi  
Rabu 13 April 2021 
Tabel 1. 8 Implementasi Keperawatan 
No  Diagnosis 
Keperawatan 
    Hari, Tgl./ Jam                                                          Implemntasi Nama Jelas 






bantu kepatenan jalan 
nafas seperti, OPA, 
ETT, ventilator dan 
tampak banyak lendir 
di mulut serta bunyi 
nafas ronghi 
Data subjektif: 









dan lendir  
Data objektif: 






2. suara nafas 
 Rabu 13 april 2021 




















Manajemen Jalan Napas 
Observasi:  
1. Monitor pola napas  
Hasil :pernapasan 26 x/m 
2. Monitor bunyi napas tambahan (mis:gurgling, mengi, wheezing, ronghi) 
Hasil : terdengar bunyi nafas pasien ronghi 
3. Monitor sputum (jumlah,warna,aroma) 
Hasil : warna coklat  
Terapeutik 
1. Pertahankan kepatenan jalan napas 
Hasil : terpasang OPA dan alat bantu pernapasan  
2. Posisikan semi fowler atau fowler 
Hasil : posisi pasien fowler  30-45 derajat 
3. Lakukan penghisapan lendir kurang dari 15 detik 
Hasil : section pasien atau lakukan penghisapan lendir dan lendir 
berkurang 
Edukasi 
1. Anjurkan asupan cairan  2000ml/hari, jika tidak kontraindikasi 
Hasil: pasien minum 1000 cc ditambah  susu 1000 cc/hari 
Kolaborasi 
1. Kolaborasi pemberian bronkodilator, ekspektoran, mukolitik, jika perlu 
Hasil : pemberian obat section brogkodilator memperlebar dan 
melemaskan jalan nafas  
2. Pemantauan Respirasi 
Hasil : observasi ttv setiap jam termasuk dan saturasi O2  



































suhu 39.8  
Data subjektif 





2. keluarga pasien 
















1. Identifikasi penyebab hipertermia (mis. dehidrasi, terpapar lingkungan 
panas, cedera, inflamasi penggunaan inkubator) 
Hasil : Pasien mengalami cedera kepala dan post op craniatomi 
2. Monitor suhu tubuh setiap jam 
Hasil : periksa suhu tubuh setiap jam 1 38.9, jam 2 38.4,  jam ke 38.0, jam 
keempat 37,5, jam kelima 36,9  celcius 
3. Monitor haluaran urine 
Hasil : urine di buang setiap jam 7 pagi 1000-1500 cc/ 1kali buang 
4. Monitor komplikasi akibat hipertermia 
Hasil : periksa tanda tanda sesudah terjadi hipertermia 
Terapeutik:  
















hangat sekali  
Data objektif: 
1. pasien tampak 
mengigil 
2. suhu tubuh 
pasien 39.8 
3. tampak luka 
bekas operasi 
pada bagian 
kepala kanan  











Jam 10: 30  
 
 
Jam 10 :40 
Hasil : menurunkan temperature ruangan 
2. Longgarkan atau lepaskan pakaian 
Hasil : pakaian pasien dilonggarkan dan diberikan edukasi terkait cara tidak 
menggunakan pakaian tebal kalau perlu tidak menggunakan baku dan 
celana 
3. Basahi atau kompres hangat  
Hasil : kompres pasien menggunakan kain dan air hangat 
Edukasi 
1. Anjurkan tirah baring 
        Hasil : pasien bedres total  
Kolaborasi 
1. Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit intravena 
Hasil : Terpasang cairan infus RL dan  KN3B 
 




pasien tampak kurang 
bersih dan belum di 
waslap 
Data subjektif: 




lipatan leher  








2. Keluarga pasien 













Jam 11: 20 wita  
Dukungan Perawatan Diri 
Observasi:  
1. Identifikasi kebersihan tubuh pasien  
Hasil : Keluarga pasien mengatakan belum pernh mandi semenjak di rs 
2. Identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri, berpakaian, berhias, dan 
makan 
Hasil : pasien dibantu secara full krna pasien merupakan pasien dengan 
penururnan kesdaran  
Terapeutik:  
1. Siapkan keperluan pribadi pasien 
   Hasil : disiapkan tissue basa dengan keluarga  
2. Jadwalkan perawatan diri pasien 
   Hasil : 2 kali sehari melakukan lap pake tissue basa 
Edukasi 
1. Anjurkan keluarga melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai 
kemampuan kepada pasien  
Hasil : keluarga membersihakan pasien setiap pagi dan sore  2x1  
2. Ajarkan cara membersihkan diri pasien  



















sarung yang di 
pakai  
Data objektif:  























Kamis 14 April 2021 
No  Diagnosis 
Keperawatan 
    Hari, Tgl./ Jam                                                          Implemntasi Nama Jelas 






bantu kepatenan jalan 
nafas seperti, OPA, 
ETT, ventilator dan 
tampak banyak lendir 
di mulut serta bunyi 
nafas ronghi 
Data subjektif: 









dan lendir  
Data objektif: 






2. suara nafas 
pasien berbunyi 
wheezing  
3. terpasang alat 
penunjang 
 Kamis 14 april 2021 




















Manajemen Jalan Napas 
Observasi:  
1. Monitor pola napas  
      Hasil :pernapasan 26 x/m 
2. Monitor bunyi napas tambahan  
      Hasil : bunyi nafas tambahan sudah tidak ada lagi 
3. Monitor sputum (jumlah,warna,aroma) 
      Hasil : sputum berkurang dan warna sputum coklat 
Terapeutik 
1. Pertahankan kepatenan jalan napas 
      Hasil : Terpasang alat bantu pernapasan (Rencana Pelepasan Ventilator dan 
ETT) 
2. Posisikan semi fowler atau fowler 
      Hasil : posisi pasien fowler  30-45 derajat 
3. Lakukan penghisapan lendir kurang dari 5-10 detik 
     Hasil : lendir dan lendir berkurang 
Edukasi 
1. Anjurkan asupan cairan  2000ml/hari, jika tidak kontraindikasi 
     Hasil: pasien minum 1000 cc ditambah  susu 1000 cc/hari 
 2.  Pemantauan Respirasi 
      Hasil : observasi  ttv setiap jam termasuk dan saturasi O2 






























pasien tampak kurang 
bersih dan belum di 
waslap 
Data subjektif: 




lipatan leher  












sarung yang di 
pakai  













Jam 20: 20 wita  
Dukungan Perawatan Diri 
Observasi:  
1. Identifikasi kebersihan tubuh pasien  
Hasil : Keluarga pasien mengatakan belum pernh mandi semenjak di rs 
2. Identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri, berpakaian, berhias, dan 
makan 
Hasil : pasien dibantu secara full karena pasien merupakan pasien dengan 
penururnan kesadaran  
Terapeutik:  
1. Siapkan keperluan pribadi pasien 
   Hasil : disiapkan tissue basa dengan keluarga  
2. Jadwalkan perawatan diri pasien 
   Hasil : 2 kali sehari melakukan lap pake tissue basa 
Edukasi 
1. Anjurkan keluarga melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai 
kemampuan kepada pasien  
Hasil : keluarga membersihakan pasien setiap pagi dan sore  2x1  
2. Ajarkan cara membersihkan diri pasien  
















Data objektif:  























Jum’at 15 April 2021 
No  Diagnosis 
Keperawatan 
    Hari, Tgl./ Jam                                                          Implemntasi Nama Jelas 






bantu kepatenan jalan 
nafas seperti, OPA, 
ETT, ventilator dan 
tampak banyak lendir 
di mulut serta bunyi 
nafas ronghi 
Data subjektif: 









dan lendir  
Data objektif: 






2. suara nafas 
pasien berbunyi 
wheezing  
3. terpasang alat 
penunjang 
 Rabu 13 april 2021 




















Manajemen Jalan Napas 
Observasi:  
1. Monitor pola napas  
Hasil :pernapasan 25 x/m 
2. Monitor bunyi napas tambahan  
Hasil : Bunyi napas tambahan berkurang 
Terapeutik 
1. Pertahankan kepatenan jalan napas 
Hasil : selang ETT sudah di aff terapi oksigen nasal canul lanjut 
2. Posisikan semi fowler atau fowler 
Hasil : posisi pasien fowler  30-45 derajat 
3. Lakukan pehisapan Saat terdengar bunyi napas tambahan 
Hasil : lakukan section  
Edukasi 
1. Anjurkan asupan cairan  2000ml/hari, jika tidak kontraindikasi 
Hasil: pasien minum 1000 cc ditambah  susu 1000 cc/hari 
Kolaborasi 
1. Kolaborasi pemberian terapi O2 
2. Hasil : pemberian menggunakan nasal Canul 
3. Pemantauan Respirasi 
Hasil : observasi ttv setiap jam termasuk dan saturasi O2 































pasien tampak kurang 
bersih dan belum di 
waslap 
Data subjektif: 




lipatan leher  












sarung yang di 
pakai  
Data objektif:  








tampak kotor  
 













Jam 11: 20 wita  
Dukungan Perawatan Diri 
Observasi:  
1. Identifikasi kebersihan tubuh pasien  
Hasil : Keluarga pasien mengatakan belum pernh mandi semenjak di rs 
2. Identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri, berpakaian, berhias, dan 
makan 
Hasil : kebutuhan pasien dibantu secara full 
Terapeutik:  
1. Siapkan keperluan pribadi pasien 
   Hasil : disiapkan tissue basa dengan keluarga  
2. Jadwalkan perawatan diri pasien 
   Hasil : 2 kali sehari melakukan lap pake tissue basa 
Edukasi 
1. Anjurkan keluarga melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai 
kemampuan kepada pasien  
Hasil : keluarga membersihakan pasien setiap pagi dan sore  2x1  
2. Ajarkan cara membersihkan diri pasien  

















E. Evaluasi  
Rabu 13 April 2021 
                                                                           Tabel 1.9 Evaluasi Keperawatan 
No          Diagnosis  Hari, Tgl./ Jam Evaluasi         Nama Jelas  
1 Bersihan jalan nafas tidak 
efektif berhubungan dengan 
penurunan kesadaran ditandai 
dengan terpasangnya alat 
bantu kepatenan jalan nafas 
seperti, OPA, ETT, ventilator 
dan tampak banyak lendir di 
mulut serta bunyi nafas ronghi 
 
Rabu 13 April 
2021  
Jam 13:00 wita  
S: Keluarga pasien mengatakan pasien mulai pasien mulai mulai merespon 
ketika diberikan sentuhan 
O:  
1. Keadaan umum: lemah, Kesadaran pasien membaik 
2. Terpasan oksigen ventilator 
3. Terpasang alat monitor  
4. Dilakukan section 5-10 detik 
5. Kesadaran menurun 
6. Nilai GCS: 10 
7. RR: 26x/m 
8. Suhu: 36.8 celcius  
9. TD: 100/70 mmHg 
10. SPO2 96% 
A: Ketidak efektifan bersihan jalan nafas mulai teratasi  
P: Lanjutkan Intervensi Kamis Tgl 14 April 2021 
1. Monitor jalan nafas dan pola pernapasan  
2. Pertahankan kepatenan jalan nafas  
Rencana Pelepasan Selang ETT 
3. Obsevasi KU TTV pasien/ jam  
4. Lakukan intervensi head up  







2 Hipertermi berhubungan 
dengan proses inflamasi atau 
infeksi ditandai dengan pasien 
tampak mengigil suhu 39.8  
 
Jam 13:10 wita  S: keluarga pasien mengatakan pasien sudah tidak demam lagi  
O:  
1. Keadaan umum kesadaran menurun 
2. Nilai GCS:12 





4. TD: 100/70 mmHg 
5. N: 74x/m 
6. RR: 26x/m  
7. SPO2 96% 
A: masalah hipertermia Teratasi  
P : Hentikan Intervensi  
 
3 Defisit perawatan diri 
berhubungan dengan 
penurunan kesadaran ditandai 
dengan pasien tampak kurang 
bersih dan belum di waslap 
 
Jam 13: 30 wita  S: Keluarga pasien mengatakan ia rajin membersihkan bagian tubuh pasien 
dengan waslap  
O:  
1. pasien tampak bersih 
2. bagian tubuh pasien yang kotor sudah di bersikan 
3. perawatan diri rutin dilkukan keluarga untuk menjaga kebersihan tubuh 
pasien   
A: Masalah devisit perawatan diri Mulai teratasi 
P: Lanjutkan intervensi Kamis Tgl 14 April 2021 
1. menganjurkan keluarga melakukan perawatan diri kepada pasien 

















Kamis 14 April 2021 
No          Diagnosis  Hari, Tgl./ Jam Evaluasi         Nama Jelas  
1 Bersihan jalan nafas tidak 
efektif berhubungan dengan 
penurunan kesadaran ditandai 
dengan terpasangnya alat 
bantu kepatenan jalan nafas 
seperti, OPA, ETT, ventilator 
dan tampak banyak lendir di 
mulut serta bunyi nafas ronghi 
 
Kamis 14 April 
2021  
Jam 20:00 wita  
S:- 
O:  
1. Keadaan umum: lemah, Kesadaran mulai membaik 
2. Terpasan oksigen 
3. Terpasang alat monitor  
4. Dilakukan section 5-10 detik 
5. Nilai GCS: 12 
6. RR: 25x/m 
7. Suhu: 36.7 celcius  
8. TD: 100/70 mmHg 
9. SPO2 96% 
A: Ketidak efektifan bersihan jalan nafas mulai teratasi  
P: Lanjutkan Intervensi Jum’at Tgl 15 April 2021 
1. Monitor jalan nafas dan pola pernapasan  
2. Pertahankan kepatenan jalan nafas  
3. Obsevasi KU TTV pasien/ jam  
4. Lakukan intervensi head up  







2 Defisit perawatan diri 
berhubungan dengan 
penurunan kesadaran ditandai 
dengan pasien tampak kurang 
bersih dan belum di waslap 
 
Jam 17: 00 wita  S: Keluarga pasien mengatakan ia rajin membersihkan bagian tubuh pasien 
dengan waslap  
O:  
1. pasien tampak bersih 
2. bagian tubuh pasien yang kotor sudah di bersikan 
3. perawatan diri rutin dilkukan keluarga untuk menjaga kebersihan tubuh 
pasien yang mengami coma   
A: Masalah devisit perawatan diri mulai teratasi 
P: Lanjutkan intervensi Jum’at Tgl 15 April 2021 
1. menganjurkan keluarga melakukan perawatan diri kepada pasien 








Jum’at 15 April 2021 
No          Diagnosis  Hari, Tgl./ Jam Evaluasi         Nama Jelas  
1 Bersihan jalan nafas tidak 
efektif berhubungan dengan 
penurunan kesadaran ditandai 
dengan terpasangnya alat 
bantu kepatenan jalan nafas 
seperti, OPA, ETT, ventilator 
dan tampak banyak lendir di 
mulut serta bunyi nafas ronghi 
 
Jum’at 15 April 
2021  
Jam 22:00 wita  
S: keluarga pasien mengatakan pasien mulai merasakan respon ketikan 
diajak berkomunikasi 
O:  
1. Keadaan umum: lemah  
2. Terpasan oksigen 
3. Terpasang alat monitor  
4. Nilai GCS: 12 
5. RR: 25x/m 
6. Suhu: 36.7 celcius  
7. TD: 100/70 mmHg 
8. SPO2: 98% 
A: Ketidak efektifan bersihan jalan nafas mulai teratasi  
P: Lanjutkan Intervensi Sabtu 16 April 2021 
1. Monitor jalan nafas dan pola pernapasan  
2. Pertahankan kepatenan jalan nafas  
3. Obsevasi KU TTV pasien/ jam  
4. Lakukan intervensi head up  







2 Defisit perawatan diri 
berhubungan dengan 
penurunan kesadaran ditandai 
dengan pasien tampak kurang 
bersih dan belum di waslap 
 
Jam 07: 30 wita  S: Keluarga pasien mengatakan ia rajin membersihkan bagian tubuh pasien 
dengan waslap  
O:  
1. pasien tampak bersih 
2. bagian tubuh pasien yang kotor sudah di bersikan 
3. perawatan diri rutin dilkukan keluarga untuk menjaga kebersihan tubuh 
pasien yang mengami coma   
A: Masalah devisit perawatan diri mulai teratasi  
P: Lanjutkan intervensi Sabtu 16 April 2021 
1. menganjurkan keluarga melakukan perawatan diri kepada pasien 








A. Analisis Kasus 
1. Pengkajian  
           Pada kasus laporan akhir ners ini pasien mengalami epidural 
hematoma post op craniatomy  yang  disebabkan oleh faktor  kecelakaan  
kerja. Hasil pengkajian Tn. J umur 40 tahun masuk ICU dengan keluhan 
penurunan kesadaran, TD 100/70mmHg, Nadi 100x/m, suhu 39.8 cecius, 
pernapasan 26x/m saturasi oksigen 98x/m, GCS: 7 kesadaran coma, 
pemeriksaan Labolatorium MON 10,3, pasien  memiliki riwayat pekerjaan 
sebagai buruh bangunan dan riwayat jatuh yang mengakibatkan retak pada 
kepala bagian kanan sehingga dilakukan pemeriksaan  MRI atau CT Scan 
kepala yang menemukan hasil adanya cedera kepala epidural hematoma 
dan dilakukan operasi craniatomy setelah dilakukan operasi klien masih 
mengalami coma, klien dibantu pernapasannya dengan menggunakan 
ventilator, terpasang selang ETT, OPA, klien sudah beberapa hari tidak 
mandi, klien tampak terlihat kurang bersih, terdapat sekret pada jalan 
nafas, kotoran di daerah lipatan, dinstruksikan untuk dilakukan section. 
Sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh  Wijaya, (2013)  yang 
mengatakan bahwa pemeriksaan penunjang yang dilakukan pada pasien 
yang dicurigai cedera kepala adalah CT-Scan atau MRI (tanpa kontras) 
yang mengidentifikasi luasnya lesi, perdarahan, determinan ventrikuler, 
dan perubahan jaringan otak sebelum ditegakkan diagnosa dan dilakukan 
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operasi. (Luci Riani Br, 2020) mengatakan dalam bukunya bahwa tindakan 
yang dilakukan pada kasus epidural hematoma adalah operasi cranictomy 
yang merupakan tindakan pelepasan basis cranii pada kepala dan 
mengatasi pendarahan yang ada pada lapisan epidural guna sebagai 
tindakan yang dilakukan untuk menghentikan pendarahan. 
    Ada beberapa faktor yang menyebabkan terjadinya cedera kepala 
seperti, kecelakaan lalulintas, kecelakaan kerja, cedera berolaraga, 
kekerasan dalam rumah tangga, penggunaan alat peledak, guncangan tubuh 
yang berlebihan (shaken baby syndrome). Penyebab lain yang 
mengakibatkan 
Terjadinya cedera kepala dengan klasifikasi epidural hematoma selain 
kecelakaan kerja adalah kerja  kecelakaan lalu lintas dengan kendaraan 
bermotor, jatuh atau tertimpa benda berat (benda tumpul), serangan atau 
kejahatan (benda tajam), pukulan (kekerasan, akibat luka tembak) dan 
kecelakaan olahraga. sejalan dengan hasil studi yang dilakukan oleh 
(Hoffman, J.M., Lucas, S., Dikmen, S., 2011)  yang mengatakan bahwa 
Jumlah pasien cedera kepala yang masuk rumah sakit sekitar satu juta 
orang setiap tahun di Eropa. Sekitar 50% disebabkan oleh kecelakaan 
kendaraan bermotor dan cedera kepala yang disebabkan oleh kecelakaan 
kerja  diperkirakan sekitar 300.000 orang tiap tahunnya. Kondisi ini telah 
disampaikan dalam Al-Qur’an  
ِصيبَٖة فَِبَما َكَسبَۡث أَۡيِديُكۡم َويَۡعفُىاْ َعن َكثِيٖر   ن مُّ بَُكم مِّ  َوَمآ أََصَٰ
“Dan musibah apa pun yang menimpa kamu  adalah disebabkan oleh 
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perbuatan tanganmu sendiri, dan Allah swt memaafkan banyak (dari 
kesalahan-kesalahanmu)” (QS: Asy-shura:30) 
2. Diagnosis Keperawatan  
          Teori Virginia Henderson mengatakan dalam teorinya mengatakan 
bahwa 14 kebutuhan dasar manusia yang harus terpenuhi untuk dikatakan 
sehat yang memandang manusia sebagai mahluk yang membutuhkan 
bantuan, yang terdiri dari bagian biologis, psikologis, sosial, dan spiritual 
yang harus dipenuhi untuk dikategorikan sebagai sehat berdasarkan hasil 
proses pengkajian sampai dengan analisa data pada kasus ini didapatkan, 
dari 14 kebutuhan dasar Manusia menurut Virginia Henderson terdapat 
masalah pada bagian psikologis dengan 3 masalah yaitu  pasien yang tidak 
mampu bernapas secara normal, suhu tubuh pasien tidak mampu 
dipertahankan yaitu 39,8 celcius, dan tidak mampu mempertahankan 
kebersihan tubuh secara mandiri Maka diagnosis keperawatan yang 
ditegakkan pada kasus ini adalah  
a. Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan penurunan 
kesadaran buktikan dengan terpasangnya alat bantu kepatenan jalan 
nafas seperti, OPA, ETT, ventilator dan tampak banyak lendir di jalan 
napas berwarna cokelat.  
           Keluhan utama pasien yang didapatkan dari hasil pengkajian 
adalah penurunan kesadaran. Hasil pengkajian didapatkan nilai GCS: 7, 
E: merespon nyeri (2), M:menarik area yang nyeri (4), V: tidak ada 
respon (1).  Penurunan kesadaran adalah suatu keadaan dimana tidak 
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adanya respon fisiologis terhadap stimulus eksternal atau kebutuhan 
dalam diri sendiri yang disebabkan oleh cedera kepala, misalnya 
pendarahan serebral menimbulkan hematoma pada kasus epidural 
hematoma (Sarasawati, 2020). Pada kejadian cedera kepala akan 
menganggu fungsi retikular activating system secara langsung maupun 
tidak langsung, seperti disfungsi otak difus yang dimana terjadinya 
kerusakan thalamus yang berat akan mrngakibatkan terputusnya implus 
talamokortikal atau destruksi neuron-neuron yang diakibatkan oleh 
cedera ataupun hematoma yang akan mempengaruhi kesadaran 
sehingga pasien yang menderita cedera kepala  mengalami penurunan 
kesadaran yang durasinya sesuai dengan tingkat cedera, tingkat cedera 
kepala ringan  dengan nilai GCS 13-15 kehilangan kesadaran <20 
menit, cedera kepala sedang  GCS 9-12 kehilangan kesadaran >20 
menit dan dibawah <36 jam, cedera kepala berat dengn GCS 3-8 
kehilangan kesadaran >36 jam (Ika Rahmawati, 2018). penjelasan 
diatas sesuai dengan realita yang didapatkan pada kasus cedera kepala 
yang ada pada ICU rumah sakit yang dimana rata-rata pasien cedera 
kepala berat mengalami penurunan kesadaran diatas 36 jam.  
 Diagnosis keperawatan utama pada kasus ini adalah bersihan 
jalan napas tidak efektif. Masalah ini didapatkan pada saat selesai 
dilakukan pengkajian pada pasien saat di rawat di ruang ICU dengan 
data pernpasan 30x/m,  sputum/ sekret yang belebihan ditandai dengan 
suara napas wheezing. Hal ini sejalan dengan Anderson, (2012)  yang 
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menuliskan dalam bukunya bahwa pasien yang mengalami cedera 
kepala dengan cedera otak primer mengakibatkan kerusakan sel otak 
yang memicu terjadi peningkatan tahanan sistemik dan vaskuler  
sehingga terjadi penurunan tekanan pembuluh darah pulmonal, 
peningkatan tekanan hidrostatik, kebocoran cairan kapiler, oedema paru, 
penumpukan cairan atau sekret, dan disfusi O2 terlambat yang akan 
meningkatkan frekuensi pernapasan pasien serta penumpukan sekret 
menyebabkan jalan napas cenderung menyempit sehingga udara yang 
masuk kedalam tubuh lebih sedikit  
b. Hipertermi berhubungan dengan proses inflamasi atau infeksi buktikan 
dengan pasien tampak mengigil  dan suhu 39.8  
  Diagnosis keperawatan kedua pada kasus ini adalah hipertermia. 
Diagnosis ini juga didapatkan setelah dilakukan pengkajian dengan data 
pasien tampak mengigil, mengigil adalah respon alamia tubuh terhadap 
berbagai kondisi yang menyebabkan otot tubuh berkontraksi secara 
cepat dan berulang untuk meningkatkan suhu tubuh, mengigil bukan 
penyakit akan tetapi jika mengigil disertai dengan peningkatan suhu 
tubuh, maka dapat menjadi tanda bahwa tubuh sedang mengalami 
peradangan atau infeksi (Padila, 2012). Hasil pemeriksaan lab di 
dapatkan MON 10,3 yang artinya meningkat keadaan ini perlu di 
waspadai karena tingginya kadar monosit sel darah putih keseluruhan 
dapat menyebabkan terjadinya infeksi yang akan memicu terjadinya 
peningkatan suhu tubuh. Peningkatan suhu tubuh 39,8 derajat celcius. 
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Peningkatan suhu tubuh pada pasien cedera kepala disebabkan oleh 
inflmasi, kerusakan bagian otak atau infeksi sekunder ditandai dengan 
tampak luka bekas operasi. Hal ini mengakibatkan peningkatan 
metabolisme yang dapat memperburuk kondisi pasien, meningkatkan 
lama hari rawat, dan menambah resiko kematian (Cherie Mininger, 
2012). Oleh karena itu pada pasien epidural hematoma sangat rentang 
terjadi infeksi yang mengakibatkan peningkatan suhu tubuh seperti pada 
kasus diatas mengalami peningkatan suhu tubuh 39,8 celcius yang 
ketika tidak diatasi dengan cepat akan mengakibatkan kerusakan otak 
yang mengakibatkan kecatatan seumur hidup bahkan kematian. Hal ini 
sejalan dengan penelitian sebelumnya yang mengatakan bahwa 
sebanyak 230.000 orang dirawat inap dan hidup, sekitar 80.000 orang 
dipulangkan dengan cacat yang disebabkan oleh cedera kepala, dan 
50.000 orang meninggal karena cedera kepala (Trevana L, 2011) 
c. Defisit perawatan diri berhubungan dengan penurunan kesadaran 
dibuktikan dengan pasien tidak mampu melakukan perawatan secara 
mandiri. 
     Diagnosis keperawatan yang ketiga adalah defisit perawatan diri 
dengan data subjektif pasien tampak kurang bersih terdapat daki pada 
daerah lipatan leher, keluarga pasien mengatakan semenjak pasien 
masuk rumah sakit ia belum pernah mandi ataupun di waslap, keluarga 
pasien mengatakan pasien belum pernah diganti sarung yang di pakai. 
Sedangkan Data objektif adalah pasien tampak kurang bersih terdapat 
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daki pada daerah kepala, leher, lipatan ekstremitas dan sarung pasien 
tampak kotor, berdasarkan ketiga diagnosis keperawata yang ada maka 
akan dilalanjutkan pada tahap intervensi keperawatan  
B. Analisis Intervensi, Implementasi dan Evaluasi 
         Analisis intervensi hipertermia pada pasien epidural hematoma post op 
berdasarkan (SIKI DPP PPNI, 2018) adalah Manajemen Hipertermia dengan 
Observasi: penyebab, Monitor suhu tubuh, Monitor kadar elektrolit,  Monitor 
haluaran urine, Monitor komplikasi akibat hipertermia. Terapeutik: Sediakan 
lingkungan yang dingin, Longgarkan atau lepaskan pakaian, Basahi atau 
kompres hangat, Berikan cairan oral. Edukasi: Anjurkan tirah baring, 
Kolaborasi: Kolaborasi pemberian cairan elektrolit intravena dan anti piretik 
jika perlu. Tindakan utama yang diberikan pada diagnosis hipertermia adalah 
kompres hangat.  
        Sejalan dengan penelitian Sarah Fadillah, (2019) bahwa penanganan 
pada pasien dewasa yang megalami masalah hipertermi adalah kompres 
hangat yang dilakukan selalama tiga hari dengan terbukti dapat menurunkan 
suhu tubuh. Studi yang dilakukan oleh Kahinedan, (2017)  untuk 
membuktikan apakah kompres hangat dapat menurunkan suhu tubuh, hasil 
penelitian menunjukan bahwa Hasil perawatan menunjukkan bahwa terjadi 
penurunan setelah dilakukan kompres air hangat setiap jamnya jam pertama 
38,9 celcius, jam kedua 38,5 celcius, jam ketiga 38,0. Berdasarkan hasil 
penurunan suhu tubuh pada pasien yang diberikan kompres hangat. Sejalan 
dengan penitian sebelumnya yang mengatakan bahwa penurunan suhu tubuh 
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pada kompres hangat menurun 0,4 setiap jamnya (Windawati, 2020).     
         Sedangkan penelitian yang dilakukan (Ika Rahmawati, 2018) 
mengatakan terjadi penurunan suhu tubuh pada pasien trauma kepala yang di 
berikan kompres hangat dengan hasil uji Mann whitney menunjukkan nilai 
signifikansi 0,000 yang artinya kompres hangat efektif untuk menurunkan 
suhu tubuh pasien trauma kepala.  Intervensi Kompres hangat ini tidak 
berjalan sendiri, kolaborasi dengan profesi kesehatan lainnya juga dilakukan 
seperti pemberian obat untuk mengatasi hipertermi yang dialami pasien. 
Penelitian lainnya yang mengatakan bahwa kompres hangat dengan teknik 
seka dapat menurunkan suhu tubuh denga satu kali pemberian yang dilakukan 
oleh 20 responden dan dari 20 responden semuanya mengalami penurunan 
suhu tubuh yang signifikan dengan hasil p-value = 0.000 yang artinya 
kompres hangat terbukti menurunkan suhu tubh pada pasien yang mengalami 
hipertermi (Irmachatshalihah & Alfiyanti, 2020)  
   Intervensi yang diberikan untuk mengatasi bersihan jalan nafas adalah 
yang pertama indentifikasi jalan nafas, monitor jalan nafas, lakukan section 5-
10 detik kemudian berikan posis head up 30-45 derajat untuk 
mempertahankan ekspansi paru selain itu juga perlunya pengobsevasian 
setiap 1 jam terkait TTV. Sejalan dengan penelitian sebelumnya yang 
mengatakan pentingnya mempertahangkan jalan nafas, memberikan posisi 
head up pada pasien dengan cedera kepala (Sumira Budi Pertami, 2017). 
Sedangkan penelitian (Luci Riani Br. Ginting, 2020) sedangkan dalam 
penelitian ini pentingnya melakukan posisi head up bagi pasien dengan cidera 
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kepala karena dapat memberikan elefasi pada pada kepala dan membantu 
dalam memperbaiki tingkat kesadaran. 
   Berdasarkan setelah dilakukan implementasi dilakukanlah evaluasi 
keperawatan untuk mengetahui hasil yang dapatkan dari implementasi  dan 
didapatkan hasil setelah  selesai melakukan implementasi adalah  pada pasien 
dengan tiga diagnosis keperawatan masalah hipertermi teratasi dengan satu 
kali pemberian intervensi dan dilakukan implementasi sedangkan kedua 
diagnosis lainnya sudah membaik termasuk pola pernapasan kesadarannya 
yang meningkat yang awalnya GCS 7 menjadi GCS 10, bersihan jalan napas 
yang setiap jam dipantau dan di section secara rutin dan diagnosa defisit 
perawatan diri yang awalnya pasien kotor dantidak pernah mandi menjadi 
bersih karena rutin dibersihkan dengan menggunakan tissue dan waslap untuk 
mempertahankan kebersihan tubuh klien akan tetapi intervensi dan 
implementasi dari kedua diagnosis tersebut harus tetap dilanjutkan sampai 
pasien dapat bernapas secara normal tanpa bantuan alat bantu dan 
kemandirian pasien melakukan perawatan dirinya.  
C. Alternatif Pemecahan Masalah  
          Beberapa intervensi keperawatan telah dilakukan seperti pemberian 
oksigen 100%  dan  posisi  head up 30o,  pemberian nutrisi enteral (NGT). 
Intervensi  ini sesuai untuk mengatasi masalah-masalah yang ada pada 
pasien seperti pemberian oksigen 100% dan posisi head up 30o., pemberian 
oksigen 100% dan mengatur posisi pasien dengan posisi head up dapat 
mempertahangkan kebutuhan oksigen pada pasien, meningkkatkan saturasi, 
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meningkatkan nilai gcs, mencegah terjadinya perfusi jaringan serebral, 
memperbaiki drainase vena, perfusi serebral dan menurunkan tekanan intra 
kranial dan semua pasien di RSUD Labuang baji yang mengalami cedera 
kepala dilakukan head up hanya saja mempunyai kontra indikasi terhadap 
pasien yang mengalami fraktur servikal yang tidak dianjurkan untuk di head 
up serta tindakan kolaborasi dengan tenaga nemis lainnya yaitu melakukan 
section selama 5-10 detik guna untuk mengeluarkan secret yang menumpuk 
pada pasien yang mengalami penurunan kesadaran.  
         Seperti yang telah dikemukakan oleh (Luci Riani Br, 2020) bahwa dari 
hasil penelitiannya dari 80 responden pasien cedera kepala yang dirawat di 
RS yang semua dilakukan head up 30o keseluruhan mengalami penurunan 
tekanan intrakranial yang sebelumnya semua pasien cedera kepala 
mengalami peningkatan intra kranial dan untuk membersihkan jalan nafas 
perlunya dilakukan tindakan kolaborasi section untuk mengeluarkan secret 
yang ada pada pasien, pemberian intervensi keperawatan pemenuhan nutrisi 
enteral dilakukan untuk memenuhi kebutuhan nutrisi pasien dengan 
pemberian susu per NGT 150 sampai 300cc per 8 jam. Sebagaimana dalam 
QS Al-Baqarah Ayat 168:  
ِنِۚ  ِت ٱلشَّۡيطََٰ ا َوََل جَحَّبُِعىْا ُخطَُىَٰ ِّبا ٗلا طَي ا فِي ٱۡۡلَۡرِض َحلََٰ ٓأَيُّهَا ٱلنَّاُس ُكلُىْا ِممَّ يََٰ
بِيٌن    إِنَّهُۥ لَُكۡم َعُدّوّٞ مُّ
Terjemahan:  
“Hai sekalian manusia, makanlah yang halal lagi baik dari apa yang 
terdapat di bumi, dan janganlah kamu mengikuti langkah-langkah syaitan; 




Tafsir Kemenag RI: wahai manusia! Makanlah dari makanan yang halal, 
yaitu yang tidak haram, baik zatnya maupun cara memperolehnya dan selain 
halal, makanan juga harus baik, yaitu yang sehat aman, dan tidak berlebihan. 
Makanan yang dimaksud disini adalah yang terdapat dibumi yang diciptakan 
Allah swt untuk seluruh umat manusia, dan janganlah engkau mengikuti 
langkah-langkah setan yang selalu merayu manusia agar memenuhi 
kebutuhan jasmaninya walau dengan cara yang tidak dengan ketentuan 
Allah. Waspadalilah usaha setan yang selalu berusaha menjerumuskan 
manusia dalam segala tipu dayanya. Allah mengingatkan sungguh setan 
musuh nyata bagimu, wahai manusia hubungannya dengan ayat adalah 
pentingnya kita mengomsumsi makanan yang halal yang sesuai dengan 
kebutuhan tubuh dan tidak berlebihan dan memasukkan nutrisi kedalam 
tubuh kita sesuai dengan kebutuhan dan tidak berlebihan. 
          Hal ini bertujuan untuk memenuhi kebutuhan nutrisi ketika stabilitas 
hemodinamik dicapai, nutrisi juga dapat menentukan outcom bagi pasien 
dari keberlangsungan hidup. Hal ini sejalan dengan penelitian sebelumnya 
yang mengemukakan bahwa pemerian nutrisi lebih awal secara agresif dapat 
meningkatkan sel CD4-CD8 dan kepekaan limfosit T, jalur pemberian 
nutrisi pasien disesuaikan sesuai dengan kondisi pasien formula enteral lebih 
dipilih karena lebih fisiologis namun perlu pengawasan metabolisme yang 
baik untuk mencegah efek samping seperti hiperglikemia, ketosidosis, 
intoleransi gaster yang menganggu stabilitas hemodinamik (Sumira Budi 
Pertami, 2017).  Sebagaimana dalam Al-Qur’an surah Yunus ayat 57: 
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ي َوَرۡحَمةّٞ لِّۡلمُ  ُدوِر َوهُدا بُِّكۡم َوِشفَآءّٞ لَِّما فِي ٱلصُّ ن رَّ ٓأَيُّهَا ٱلنَّاُس قَۡد َجآَءۡجُكم مَّۡىِعظَةّٞ مِّ  ۡۡؤِمنِيَن  يََٰ
 
“Hai manusia, sesungguhnya telah datang kepadamu pelajaran dari 
Tuhanmu dan penyembuh bagi penyakit-penyakit (yang berada) dalam 
dada dan petunjuk serta rahmat bagi orang-orang yang beriman.” 
Tafsir (Hai manusia) yakni penduduk mekah (sesungguhnya telah datang 
kepadamu kalian pelajaran dari Rabb kalian) berupa Alkitab yang 
didalamnya dijelaskan hal-hal yang mudarat bagi diri kalian, yaitu berupa 
kitab Al-Qur’an (dan penyembuh) penawar bagi penyakit-penyakit  yang 
ada didalam dada) penyakit akidah yang merusak dan keragu-raguan (dan 
petunjuk) dari kesesatan (serta rahmat bagi orang-orang yang beriman) 
kepadanya, hubungannya dengan penelitian ini adalah sesungguhnya setiap 
manusia diberikan penyakit adalah suatu pembelajaran bagi kita dan 
diturunkan pula obat dan penawarnya bagi orang-orang yang beriman.   
           Setelah dilakukan  implementasi keperawatan didapatkan hasil dari 
implementasi pemberian oksigen 100% dan head up 30o yaitu saturasi yang 
meningkat sampai 98%, terjadi peningkatan kesadaran atau peningkatan 
nilai Gcs yang awalnya 8 menjadi 12 dan tetap menjaga kebersihan jalan 
nafas dengan melakukan section untuk mengeluarkan secret serta menjaga 
kebutuhan nutrisi dengan pemberian nutrisi per enteral melalui selang NGT 
susu 150 sampai 300cc per 8 jam. Alternatif intervensi yang dilakukan untuk 
mengatasi ketiga diagnosis adalah diagnosis bersihan jalan nafas dapat 
dilakukan pemberian obat brongkodilator untuk memperlebar saluran 
pernapasan dan pemberian oksigen untuk menunjang pernapasan klien 
92  
  
sedangkan untuk dianosis hipertermia adalah kolaborasi pemberian 
antipiretik  untuk menurungkan suhu tubuh jika suhu tubuh tidak kunjung 
turun dan devisit perawatan diri perlunya merawat atau memebrsihkan dan 
mempertahankan kebesihan tubuh pasien untuk menunjang percepatan 
penyembuhan dan memenuhi salah satu item dari 14 kebutuhan dasar 
manusia menurut Hederson yang mengatakan seseorang dikatakan sehat apa 
bila memenuhi 14 kebutuhan dasar salah satunya dengan melakukan 
perawatan diri atau menjaga kebersihan tubuh sebagaimana yang telah 
dijelaskan dalam surah Al-Muddaththir ayat 4: 
 َوثِيَابََك فَطَهِّۡر  
Terjemahan: 
“dan pakaianmu bersihkanlah”. 
      Dimana dalam tafsir dijelaskan hendaklah enkau memakai pakin yang bersih 
dan bersihkanlah dirimu agar terhindar dari najis hubungannya dengan penelitian 
adalah dimana kita harus selalu menjaga kebersihan diri kita untuk menjahui najis 
         Perlunya dilakukan pengadaan bahan kompres hangat di Rumah sakit 
khususnya di ICU, kemudian menkombinasi kompres hangat dengan 
pemberian anti piretik atau mengkombinasi terapi farmakologi dan 
nonfarmakologi  dan pemberian terapi spiritual sesuai dengan keyakinan 
yang dianut oleh pasien walaupun pasien mengalami penurunan kesadaran 
contohnya pemberian terapi murottal atau memanggil uztas pada setiap 






A. Kesimpulan  
        Setelah dilakukan proses asuhan keperawatan dengan pemberian 
kompres hangat pada pasien epidural hematoma post op craniatomy dengan 
masalah-masalah yang ada pada pasien teratasi dan didapatkan hasil 
pengkajian sampai dengan evaluasi  
1. Didapatkannya pengkajian pada Tn. J umur 40 tahun masuk ICU dengan 
keluhan penurunan kesadaran, TD 100/70mmHg, Nadi 100x/m, suhu 39.8 
cecius, pernapasan 26x/m saturasi oksigen 98x/m, GCS: 7 kesadaran coma, 
pemeriksaan Labolatorium MON 10,3, pasien  memiliki riwayat pekerjaan 
sebagai buruh bangunan dan riwayat jatuh yang mengakibatkan retak pada 
kepala bagian kanan sehingga dilakukan pemeriksaan  MRI atau CT Scan 
kepala yang menemukan hasil adanya cedera kepala epidural hematoma 
dan dilakukan operasi craniatomy setelah dilakukan operasi klien masih 
mengalami coma, klien dibantu pernapasannya dengan menggunakan 
ventilator, terpasang selang ETT, OPA, klien sudah beberapa hari tidak 
mandi, klien tampak terlihat kurang bersih, terdapat sekret pada jalan 
nafas, kotoran di daerah lipatan, dinstruksikan untuk dilakukan section 
2. Didapatkan diagnosis keperawatan bersihan jalan nafas, hipertermia dan 
defisit perawatan diri  
3. Intervensi yang digunakan adalah manajemen jalan napas, manajemen 
hipertermia dan dukungan perawatan diri  
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4. Dalam melakukan implementasi didapatkan Bersihan jalan nafas tidak 
efektif yang dilakukan adalah pemberian oksigen , head up dan tindakan 
kolaborasi dengan tenaga medis lainnya dengan melakukan section maka 
masalah yang terjadi dapat teratasi dengan hasil: mempertahankan jalan 
nafas, meningkatkan saturasi, membantu ekspansi dan menurunkan resiko 
terjadinya peningkatan tekanan intra kranial  dan defisit perawatan diri 
teratasi dengan melakukan intervensi dukungan perawatan diri 
5. Berdasarkan dari hasil implementasi  yang sudah dilakukan pada pasien 
dengan tiga diagnosis keperawatan masalah hipertermi teratasi dengan satu 
kali pemberian intervensi dan dilakukan implementasi sedangkan kedua 
diagnosis lainnya sudah membaik termasuk pola pernapasan kesadarannya 
yang meningkat yang awalnya GCS 7 menjadi GCS 10, bersihan jalan 
napas yang setiap jam dipantau dan di section secara rutin dan diagnosa 
defisit perawatan diri yang awalnya pasien kotor dantidak pernah mandi 
menjadi bersih karena rutin dibersihkan 
6. Hipertermi yang dilakukan adalah pemberian kompres hangat dan 
melonggarkan pakaian maka masalah hipertermi yang ada teratasi dengan 
hasil: suhu tubu sebelum di kompres adalah 39,8 dan menurun 36.7 saat 
dilakukan kompres hangat, maka dapat simpulkan tindakan implementasi 
yang dilakukan berhasil memperbaiki keadaan pasien dan mengatasi 
masalah yang pada pasien  
B. Saran  
1. Bagi Profesi Keperawatan karya akhir ini bisa dijadikan bahan referensi 
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bagi perawat dalam memberikan asuhan keperawatan khususnya dalam 
pemberian terapi non farmakologi  
2. Bagi Pelayanan Rumah Sakit karya akhir ini menjadi masukan bagi bidang 
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keperawatan dan para perawat dalam memberikan asuhan keperawatan 
pada pasien epidural hematoma post op dengan masalah hipertermi dan 
melihat keefektifan pemberian kompres hangat dalam mengatasi 
hipertermi atau peningkatan suhu tubuh   
3. Bagi Institusi Pendidikan Penulisan ini diharapkan dapat dijadikan 
referensi tambahan dalam pemberian asuhan keperawatan pada pasien 
epidural hematoma post operasi craniactomy. Perlu dilakukannya 
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3. Patway  
                                                                Cedera kepala  
 Pendarahan pada epidural 
 
                                                             Cedera otak primer  
                                                                                                           Penurunan kesadaran 
MON meningkat  
                                                     kerusakan sel otak meningkat                            
                                                                                            Ketidak  mamapuan membersihkan diri 
Peningkatan Suhu Tubuh 
 
                                            meningkatkan tahanan simpatik dan naskuler 
      Hipertermia  
                                                                                                                                                  Kebersihan Tubuh Yang kurang 
                                        penurunan tekanan pembuluh darah  pulmonal  
 
                                                                                                                                       Terdapat daki pada daerah lipatan leher dan ekstremitas 
 
                                                     peningkatan tekanan hidrosatik  
 
                                                                                                                                                                Defisit perawatan diri  
 
                                                      kebocoran cairan kapiler  
 
                                                                  edema paru 
 
                                              penumpukan cairan atau sekret  
 
                                                         disfusi O2 Terlambat 
 
 
                                                  ketidak efektifan bersihan jalan nafas  
 
